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1.	  Indledning	  
______________________________________________________________________________ 
1.1. Problemfelt 
En ny undersøgelse foretaget for Dansk Selskab for Patientsikkerhed estimerer, at 3,2 procent af de 
dødsfald, der sker på danske sygehuse er ”forebyggelige”, det vil sige at en fejl eller forsinkelse i 
behandlingen er medvirkende årsag til dødsfaldet (COWI 2013). I en lignende undersøgelse fra 
2001 stod det dog værre til; omkring 2000 patienter døde årligt som følge af utilsigtede hændelser, 
fx infektioner eller fejlmedicinering, svarende til cirka syv procent alle dødfald eller mere end det 
dobbelte af i dag. Sidstnævnte undersøgelse anslog desuden, at fire ud af ti utilsigtede hændelser 
ved døgnindlæggelse på danske sygehuse under optimale forhold kunne have været forebygget, 
samt at et utilsigtet hændelsesforløb i gennemsnit gav syv ekstra sengedage (DSI 2001; Dansk 
selskab for patientsikkerhed). Resultaterne svarer til, hvad man gennem lignende undersøgelser har 
fundet i lande som Australien og Storbritannien. Siden 2004 har sundhedspersonale haft pligt til at 
indrapportere utilsigtede hændelser til Dansk Patientsikkerhedsdatabase. I dette år blev der 
rapporteret knap 6000 utilsigtede hændelser, mens tallet for der i 2012 var 155.791 
(Sundhedsvæsnets rapporteringssystem, A 2004; ibid. B 2012).1 Mens det er usikkert, om der er 
sket fald i antallet af skader som følge af utilsigtede hændelser over det seneste årti, står det 
imidlertid klart, at der tidligere såvel som nu er en risiko forbundet med det at være indlagt på et 
sygehus, som rækker ud over patientens sygdom eller lidelse – en risiko, som i yderste konsekvens 
har fatale følger. De længere indlæggelsestider som følge af utilsigtede hændelser betyder desuden 
øgede udgifter til sygehusene, der i forvejen er underlagt stramme budgetrestriktioner. 
Siden 1990’erne har Dannmark og resten den vestlige verden haft stadig større fokus på utilsigtede 
hændelser samt mangelfuld kommunikationen mellem de forskellige sektorer i sundhedsvæsenet 
(IKAS A). Både af patientsikkerhedsmæssige og økonomiske årsager blev det herigennem klart, at 
der skulle lægges yderligere vægt på kvalitetsudvikling og -sikring, hvilket blev startskuddet til 
indførelsen af akkreditering i Danmark. 
 
                                                
1 Den store stigning skal ses i lyset af, at patientsikkerhedsordningen fra september 2010 blev udvidet til ud over 
sygehusvæsenet også at omfatte praksissektoren, den kommunale sundhedssektor, apotekerne og det præhospitale 
område. Fra september 2011 blev patientsikkerhedsordningen udvidet igen, så patienter og pårørende også kan 
rapportere en utilsigtet hændelse. 
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Den Danske Kvalitetsmodel for sygehuse 
Tilblivelse  
Flere danske amter og sygehuse begyndte i 1990’erne at opbygge egne kvalitetssikringssystemer, 
og i henholdsvis 1999 og 2001 introducerede Hovedstadens Sygehusfællesskab (H:S) og 
Sønderjyllands Amt frivilligt akkreditering på deres sygehuse efter to forskellige internationale 
modeller 2 . Behovet for en fælles, national model blev siden gjort klart fra Indenrigs- og 
Sundhedsministeriets side, og i 2001 blev staten, amterne og H:S derfor enige om at påbegynde 
udviklingen af et fælles, nationalt kvalitetsudviklingssystem, som skulle dække alle offentligt 
finansierede sundhedsydelser (Frølich et al. 2000). Man valgte efter inspiration fra andre lande at 
bygge på akkrediteringsmetoden (IKAS A).  
Akkreditering er en procedure, hvor et eksternt organ vurderer, om en organisation, fx et sygehus, 
lever op til et sæt af akkrediteringsstandarder. Et surveyteam bestående af fagfolk foretager 
bedømmelsen, og processen kan føre til, at organisationen enten får status af ”akkrediteret”, 
”akkrediteret med bemærkninger” eller ”ikke-akkrediteret”. Som metode til kvalitetsudvikling og -
sikring har akkreditering overvejende fokus på organisationens struktur og organisation og dermed 
også processer  (Mainz et al. 2011: 249-52).  
I 2005 etableredes således Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet (IKAS), som 
fik til opgave at stå for den praktiske planlægning og udvikling af Den Danske Kvalitetsmodel 
(DDKM). Første version af DDKM for sygehuse blev introduceret i 2009, og i dag er alle danske 
sygehuse og hospitaler akkrediteret herefter (IKAS B)3. På baggrund af erfaringerne fra første 
version udarbejdede man 2. version af DDKM for sygehuse, som blev lagt ud til sygehusene til 
implementering 1. januar 2013 og som der foretages akkrediteringsvurdering efter frem til  2016, 
hvor det forventes, der kommer en 3. version (IKAS 2012: 7). DDKM som akkrediteringsmodel 
begrænser sig ikke til sygehusene. Det er således målet, at DDKM skal omfatte hele 
sundhedssektoren, og derfor har man også udarbejdet versioner til blandt apoteker, almen praksis og 
praktiserende speciallæger.  Når vi fremover nævner DDKM, henviser vi, med mindre andet er 
angivet, til 2. version af DDKM for sygehuse.  
 
                                                
2 Henholdsvis den amerikanske Joint Comission (JCI) og det britiske Health Quality System (HQS)  
(Scheel et al. 2009: 34) 
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DDKM’s formål 
DDKM’s vision om at omfatte hele det danske sundhedsvæsen er ud fra et ønske om at skabe mere 
sammenhæng og dermed kvalitet i patientforløbene på tværs af sektorerne. DDKM har som formål 
at sikre kvalitetsudvikling i tre forskellige dimensioner, der er defineret som følger: 
• Klinisk kvalitet: Kvaliteten af de ydelser, som fagpersoner udfører i forbindelse med det 
kliniske arbejde. 
• Organisatorisk kvalitet: Tilrettelæggelse af patientforløb, så det fremstår koordineret samt 
rationel ressourceudnyttelse 
• Patientoplevet kvalitet: Den kvalitet en given patient oplever i kontakten med sundhedsvæsenet  
(IKAS 2012: 8) 
Kvalitetsbegrebet er dermed bredt, og det er da også modellens hensigt at øge kvaliteten af alle 
sygehusets ydelser efter de foreskrevne principper for kvalitetsudvikling (ibid.: 11). Desuden er det 
et erklæret formål med DDKM at synliggøre kvaliteten i sundhedsvæsenet (ibid.:8).  
Om modellens tilgang til sygehusenes kvalitetsudvikling lyder det: 
”DDKM skal ikke være unødigt normativ. Det vil sige, at der skal være et lokalt råderum for 
det enkelte sygehus. Modellen fastsætter således ikke, hvordan man skaber kvalitetsudvikling – den 
opstiller blot mål for den gode kvalitet.” (ibid.: 8) 
Det er således ikke DDKM’s hensigt at diktere den bestemte ydelse, men blot at definere målet for 
sygehusene. Som en del af modellens mission nævnes det i øvrigt: “Med den uafhængige vurdering 
stimuleres læring i sundhedsvæsenet, samtidigt med at sundhedsvæsenets ledere ansvarliggøres 
over for opdragsgiverne og offentligheden.” (IKAS C) 
Akkrediteringsprocessen skal således være med til skabe en ansvarliggørelse af sygehusledelsen, og 
således tegner der sig et billede af DDKM som et styringsredskab til kvalitetsudvikling og -siking. 
 
Erfaringer med akkreditering som metode til kvalitetsudvikling 
Akkreditering af sygehuse har fundet sted i USA, Canada og Australien op mod 90 år og er således 
international ikke noget nyt fænomen (Frølich et al. 2000). Evalueringer af akkreditering som 
metode til kvalitetsudvikling viser i disse lande, at akkrediteringsinstitutionerne har udviklet sig på 
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ens vis, og på den positive side har formået at tilpasse sig omskiftelige forhold i sundhedssektoren, 
mens  det generelt betragtes som en svaghed ved dem, at de primært beskæftiger sig med strukturer 
og processer og ikke resultater. Hovedanken er dog, at der ikke eksisterer tilstrækkelig 
dokumentation for sammenhængen mellem akkreditering og kvaliteten af patientbehandlingen, og 
således stilles spørgsmålstegn ved metodens anvendelighed til forbedring af den kliniske kvalitet 
(Frølich et al. 2000). 
Eftersom akkreditering af sygehuse i Danmark er et relativt nyt fænomen, er litteraturen på området 
begrænset. COWI har for det daværende KREVI udarbejdet en rapport, der blandt andet omhandler 
de erfaringer, sygehuse i H:S og Sønderjyllands Amt gjorde sig med de internationale 
akkrediteringsmodeller (Scheel et al. 2009). Her var sygehusenes vurdering, at akkreditering havde 
indflydelse på den faglige kerneydelse, selvom det ikke var denne akkrediteringen omhandlede. 
Sygehusene fandt dog dokumentationsarbejdet omfattende og syntes i starten ikke, at 
akkrediteringsstandarderne var meningsfulde (38). Derudover har KORA (2013) foretaget et 
pilotstudie af implementeringen af 1. version af DDKM på tre nordjyske hospitalsafdelinger. Der 
peges på, at DDKM har betydet, at kvalitetsudvikling som arbejdsområde har fået mere legitimitet, 
men ikke nødvendigvis fylder mere, da der er en tendens til dekobling fra det daglige arbejde. 
Studiet viser desuden, at selvom det generelt vurderes, at DDKM har medført nogle gode resultater, 
er der delte meninger om relevansen af DDKM, eller om resultatet står mål med indsatsen (Madsen 
et al. 2013: 34).  
 
Kritiske røster 
DDKM blev allerede under udarbejdelsen mødt med hård kritik især fra lægestanden, men også fra 
samfundsvidenskabelig forsknings side har der lyt kritik af akkreditering af sygehuse. Lægers kritik 
retter sig mod modellens skærpede krav til registrering og dokumentation, som lægger beslag på 
unødvendigt mange ressourcer – ressourcer, som kunne bruges på tiden med patienten eller et mere 
kvalificeret sundhedspersonale. Lægeforeningens formand, Mads Koch Hansen, stiller sig således 
kritisk over modellen: 
”[…] desværre bruger de fleste af os [læger] op mod halvdelen af vores tid på 
administrative opgaver som for eksempel standardiseret journalføring, registrering, tjeklister, 
bestilling af undersøgelser og meget mere. Efterhånden eksisterer patienten kun på 
computerskærme og i afkrydsningsskemaer” (Hansen, Koch 2011). 
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Et centralt argument mod akkreditering generelt er, at der ikke findes nogen videnskabelig evidens 
for, at akkreditering har positive virkninger i form af forbedrede kliniske resultater. Således fastslår 
en ny Cochrane-undersøgelse, at der ikke eksisterer solid videnskabelig dokumentation for, at 
akkreditering og eksterne inspektioner af kvalitetsstandarder øger behandlingskvaliteten. Sådanne 
rapporter avler yderligere modstand. Læge og Ph. D Andreas Lundh mener:  
”Problemet er, at vi som læger, patienter og samfund simpelthen ikke har dokumentation 
for, at akkreditering virker - og i hvilken form det angiveligt skulle virke. Hvis politikerne og dem, 
der styrer sundhedsvæsenet, bedre vil forstå, hvad der virker, så skal der laves større og flere 
studier […], før vi med sikkerhed ved, om akkreditering er en god ide. For vi bruger mange 
resurser på det her arbejde.” (Lundh 2001). 
Akkreditering og DDKM kritiseres således både for at fjerne fokus fra det egentlige lægefaglige 
arbejde, og samtidig stilles tvivl om metodens effekt på kvaliteten i sundhedsydelsen. 
Lektor ved CBS, Morten Knudsen, forholder sig ligeledes kritisk over DDKM’s evne til ’at skabe 
høj kvalitet i alle sundhedsydelser’, som det hedder i modellen (Knudsen 2011: 1). Han mener, at 
det er vigtigt, at man er bevidst om grænserne for sådanne ”kvalitetsteknologier”. Risikoen ved ikke 
at (er)kende grænserne er, at DDKM bliver en ”uopmærksomhedsform”, der gør 
sundhedsorganisationer -institutioner dummere i stedet for at kvalificere deres beslutninger, fordi 
”kvalitetsstandarderne kommer til at fungere som tegn på kvalitet i stedet for at være kvalitet” 
( Knudsen 2011: 14). 
 
Projektet 
I forlængelse af den omfattende kritik af DDKM, træder nærværende projekt imidlertid et skridt 
tilbage fra den til tider ophedede debat for eller imod akkreditering og DDKM, og fokuserer i stedet 
på, hvordan DDKM fungerer ude i de sundhedsprofessionelles praksis, og hvordan de ansatte 
forholder sig til DDKM i forhold til at skabe kvalitet i deres ydelser. 
Det er en tilgang, der er inspireret af professorerne Steven Timmermans og Marc Berg, der har 
undersøgt, hvordan standarder og standardisering i sundhedsvæsnet ændrer det miljø, det 
introduceres i, herunder den sundhedsprofessionelles arbejde og således også, produktionen af 
sundhedsydelser som sådan.  
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Ud fra denne forståelse er fokus i projektet, hvad der sker ude på sygehusene i forbindelse med 
DDKM; nærmere bestemt hvad DDKM betyder for de sygehusansattes arbejde, eller praksis, og 
hvordan DDKM indvirker på deres forhold til at skabe kvalitet i sundhedsydelserne.  
 
1.2.	  Problemformulering	  
Ovenstående problemfelt leder os frem til følgende problemformulering, som vil være styrende for 
projektets undersøgelse: 
Hvilken betydning har Den Danske Kvalitetsmodel for sygehusansattes måde at producere 
sundhedsydelser og sikre og udvikle kvalitet af disse? 
Når vi spørger til, hvilken betydning DDKM har for sygehusansattes måde at producere 
sundhedsydelser, menes hvordan de ansatte arbejder og forholder sig til det at levere 
sundhedsydelser, herunder særligt i forhold til, hvad det betyder for hvordan de forholder sig til at 
skabe kvalitet af disse. Kvalitetssikring- og udvikling skal således ikke forstås som to adskilte 
elementer, men som det DDKM som overordnet kvalitetsmodel for sundhedsydelser på sygehusene, 
har til hensigt at skabe.4	   
 
1.3.	  Arbejdsspørgsmål	  	  
Med henblik på en besvarelse problemformuleringen stilles tre arbejdsspørgsmål, som vil blive 
styrende for hver sin analysedel. Spørgsmålene ligger i forlængelse af hinanden og skal tilsammen 
føre til en besvarelse af problemformuleringen. Det følgende er en præsentation og forklaring af 
arbejdsspørgsmålene: 
 
1) Hvordan søger DDKM at påvirke sygehuses måde at arbejde med kvalitetssikring og -
udvikling? 
I første analysedel undersøges det, hvilke tiltag til kvalitetsudvikling, DDKM lægger op til, samt 
hvilke hensigter der ligger bag modellen som redskab til kvalitetsudvikling. Herigennem er det 
formålet at undersøge på hvilken måde, DDKM kan siges at påvirke eller styre de danske sygehuses 
                                                
4 Kvalitetssikring kan forstås som en aktivitet under kvalitetsudvikling (DSKS 2003: 9). 
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kvalitetsarbejde.  
 
2) Hvilke praksisser er der opstået i forbindelse med DDKM på de udvalgte sygehusafdelinger? 
Anden analysedel undersøger hvilke praksisser, der er opstået på udvalgte sygehusafdelinger i 
relation til DDKM. Praksisser relaterer sig til de sygehusansattes måde at producere 
sundhedsydelser i bred forstand. Således undersøges det, hvad DDKM betyder for de ansattes 
daglige arbejde. Selvom fokus er på nogle udvalgte sygehusafdelinger, betyder det ikke, at 
afdelingerne undersøges som hver sin organisation, da hensigten ikke er at identificere forskelle og 
ligheder mellem de enkelte sygehusafdelinger. Derimod er det formålet at undersøge de nye 
praksisser gennem en række ansatte på tre forskellige afdelinger. 
 
3) Hvordan og i hvilket omfang har DDKM informeret de ansattes forhold til at sikre og udvikle 
kvalitet af sundhedsydelser? 
I tredje analysedel undersøges det, om der kan ses en sammenhæng mellem den måde, de ansatte 
forholder sig til kvalitet af sundhedsydelser samt den måde, DDKM forsøger at skabe denne 
kvalitet. Fokus for analysen er, hvordan de ansatte forstår og begrunder deres arbejde med 
kvalitetsudvikling og -sikring, jf. de praksisser, der er identificeret i anden analysedel. Denne 
analysedel vil have særligt fokus på, hvordan de forskellige faggrupper på tværs af de tre afdelinger 
forholder sig til samspillet mellem DDKM og kvalitet af sygehusets ydelser.  
 
1.4. Analysedesign 
I det følgende præsenteres projektets overordnede tilgang til undersøgelsesfeltet. Herunder 
beskrives det kort, hvilken teori og empiri, der danner udgangspunkt for en besvarelse af 
problemformuleringen.  
Projektets undersøgelsesinteresse er inspireret og ligger i forlængelse af Stefan Timmermans og 
Marc Bergs bog, The Gold Standard – the challenge of Evidence Based Medicine and 
Standardization in Health Care. Bogens genstandsfelt er standardisering inden for 
sundhedsvæsenet, samt hvordan evidensbaseret medicin, som tager udgangspunkt i randomiserede 
kliniske forsøg, er blevet guldstandarden for god klinisk praksis (Timmermans og Berg: 27). 
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Udviklingen kan ifølge forfatterne ses som en del af en større international standardiseringsbølge, 
der gennemsyrer alle dele af moderne medicin, og som gennem en strømlining af processer skal 
skabe ensartethed samt sikre, kontrollere og styre kvaliteten i sundhedsvæsenet (ibid.: 3, 8). 
Forfatterne identificerer fire idealtypiske kategorier inden for standarder og fokuserer hovedsageligt 
på procedurestandarder, da de mener, disse repræsenterer den mest markante og dermed mest 
interessante form for standardisering (ibid.: 18). Det undersøges, hvordan procedurestandarder 
forandrer det miljø, de introduceres i, og samtidig hvordan det ændrer eller redefinerer 
sundhedsydelser som sådan, eller health care i praksis. Forfatternes metodologi baserer på blandt 
andet Michel Foucault og Bruno Latour, hvilket medfører en tilgang hvor ”[…] standardization is, 
paradoxically, a dynamic process of change” (T&B 2007: 23). Deres dataindsamling består af 
dybdegående kvalitative interviews, deltagerobservation samt dokumentanalyse (T&B 2007: 22, 
29). 
Som beskrevet i problemfeltet er et kritikpunkt mod DDKM som akkrediteringsmodel, at den ikke 
bygger på evidens, dog vil fx de kliniske retningslinjer, som DDKM foreskriver tilstedeværelsen af, 
ofte være udarbejdet på grundlag af evidens. Selvom DDKM som metode til kvalitetsudvikling ikke 
er baseret på evidens, indeholder eller foreskriver den således evidensbaserede tiltag eller 
procedurer. Vi forstår derfor akkreditering efter DDKM som en del af den 
standardiseringsbevægelse, Timmermans og Berg mener, præger sundhedsvæsenet; gennem 
DDKM er det meningen at skabe en større grad af ensartethed på tværs af sygehussektoren samt 
holde opsyn med den kvalitet, der leveres på sygehusene. Derudover ser vi DDKM som en 
metastandard for kvalitetsudvikling og -sikring inden for sygehusvæsenet. Af disse grunde finder vi 
Timmermans og Bergs forskning anvendelig i forhold til en belysning undersøgelsesfeltet, hvorfor 
den vil være styrende for store dele analysen som en analytisk, teoretisk begrebsramme. Projektet 
lægger sig derfor op ad deres åbne, undersøgende tilgang til genstandsfeltet, og vi forsøger 
herigennem at forstå, hvordan DDKM gennem en standardisering og styring af de ansattes arbejdes 
potentielt forandrer selve sundhedsydelserne.  
Projektets empiriske afsæt og metode til dataindsamling er, i forlængelse af Timmermanns og Berg, 
foruden DDKM som dokument, en række interviews med læger, sygeplejersker og administrative 
kvalitetsmedarbejdere på udvalgte, danske sygehuse. Formålet med interviewene er at få et indblik i 
de ændrede praksisser og refleksioner, der hos de ansatte er opstået i relation til DDKM.  
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Med udgangspunkt i Timmermans og Berg, DDKM og de kvalitative interviews er det ikke 
hensigten med dette projekt at kunne påvise, verificere eller falsificere kausale sammenhænge 
mellem fx indførelsen af DDKM og bestemte handlemønstre for ansatte på de undersøgte 
sygehusafdelinger. Med udvælgelsen af informanter, afdelinger og sygehuse efter visse 
repræsentative standarder samt med en kritisk tilgang til brugen af teori, er det dog alligevel 
hensigten at kunne opnå en vis grad af generaliserbarhed i forhold til projektets fund, således at de 
overordnede tendenser i undersøgelsen ikke kun gælder for de enkelte informanter og deres 
afdelinger, men til en vis grad også på de udvalgte sygehuses øvrige afdelinger samt på andre 
sygehuse i og også uden for den valgte region. Det er en tilgang, som bedst kan betegnes som 
eksplorativ.  
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2. Teoretisk begrebsramme: Standarder i sundhedsvæsnet 
Som nævnt arbejder nærværende projekt med en begrebsramme hentet fra Timmermans og Berg. 
Da forfatternes overordnede pointer omkring standardisering i sundhedsvæsenet er præsenteret, 
redegør dette kapitel for de elementer og begreber fra bogen, The Gold Standard […], der findes 
relevante for analysen. 
Indledningsvis introduceres forskellige typer af standarder. Dernæst ser vi på, hvilke egenskaber 
procedurestandarder indeholder, samt hvilken betydning de kan have for læger og sygeplejerskers 
arbejde eller praksis. Efterfølgende præsenteres forfatternes mere generelle pointe, om hvordan 
standardisering inden for sundhedsvæsnet, særligt den omfattende brug af kliniske retningslinjer, 
handler om ansvarliggørelse af den sundhedsprofessionelle. Afslutningsvis gøres nogle overvejelser 
omkring andre teoretiske retninger, der kunne have fundet anvendelse i projektet. 
 
Forskellige typer standarder 
Standardisering defineres af Timmermans og Berg som en proces mod at gøre ting ens. Standarder 
kan ses som både midlet til og resultatet af standardisering. En standard er et mål, der kan være 
fastlagt autoritativt eller ud fra en generel konsensus, og bruges som en form for referencepunkt 
(Timmermans og Berg 2003: 24). 
Timmermans og Berg skelner mellem fire idealtyper af standarder. Idealtyper skal ikke forstås som 
normativt ønskelige, men som ’rene’ former, der sjældent vil tage sig sådan ud i virkeligheden, da 
standarder i praksis ofte vil have karakteristika fra flere af typerne. Forfatternes hovedfokus er som 
nævnt på procedurestandarder, som det vil fremgå i det efterfølgende:  
1) Den første type standarder er designstandarder, der opsætter strukturelle specifikationer. Det kan 
fx være standarder, der definerer funktionerne for røntgenapparatur, størrelsen af hospitalssenge 
eller injektionsnåle samt sammensætningen af sygehusets genoplivningsteams mv. Disse standarder 
skaber overensstemmelse mellem tekniske og sociale systemer (ibid.: 24).  
2) En anden type standarder, er terminologiske standarder, som fx den Internationale Klassifikation 
af Sygdomme (ICD), patientkodningssystemer, definitioner af overlevelsesrater osv. Hensigten er at 
sikre stabilitet i forståelsen over tid og sted, hvilket er essentielt for akkumuleringen af patientdata 
til fx kliniske databaser. Det varierer, hvor formaliserede, udbredte og faste terminologiske 
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standarder er, men uden disse ville statistiske opgørelser og sammenligninger af fx dødsårsager 
være umulige ifølge forfatterne (ibid.: 25).  
3) Den tredje type standarder er performancestandarder, som specificerer målet. Det kunne fx være 
et maksimum for komplikationer ved en given behandling eller minimumsscore for en bestemt 
undersøgelse. Sådanne standarder bruges ofte til at regulere professionelles arbejde, da de ikke siger 
noget om, hvad der skal gøres, eller hvordan man skal gøre det, men kun hvad resultatet af 
handlingen skal være (ibid.).   
4) Den fjerde type standarder er procedurestandarder, der specificerer bestemte processer. Det er 
retningslinjer for klinisk praksis i form af enten protokoller eller politikker. Sådanne standarder 
foreskriver en række aktiviteter, der skal finde sted, når bestemte betingelser er til stede: fx hvad 
læger skal gøre hvis de har mistanke om at en patient har diabetes, hvad en sygeplejerske skal gøre 
for at forebygge tryksår osv. Sådanne standarder varierer meget, idet de kan være udarbejdet af 
enkeltpersoner, grupper eller organisationer, på forskelligt grundlag og med forskellig grad af 
specificitet. Procedurestandarderne kan ifølge Timmermans og Berg gøre det ”umulige”; foreskrive 
professionelles adfærd. Herigennem bringes forskellige faggrupper med forskellige baggrunde, 
forståelser, teknikker og redskaber sammen. I den forbindelse kan standarderne rejse spørgsmål om 
autonomi, fleksibilitet, kreativitet, samarbejde, rationalitet og objektivitet og på den måde afspejler 
de kulturelle antagelser om, hvordan folk lever og arbejder sammen (ibid.: 25-26).  
 
De fire typer standarder skal bruges til at se på, hvilke typer standarder DDKM indeholder i 
analysedel 1. Ligesom Timmermans og Berg fokuserer vi på procedurer-standarder, hvorfor der 
følger en forklaring af, hvilke egenskaber de indeholder og hvordan de virker i praksis.  
 
2.1.	  Procedurer-­‐standarder:	  egenskaber	  og	  i	  praksis	  
Timmermans og Berg undersøger, hvilken indflydelse procedurestandarder har 
sundhedsprofessionelles arbejde. Derfor ser de først og fremmest på indholdet af disse standarder, 
det vil sige hvilke egenskaber, de er konstitueret af, og herefter undersøges det, hvordan 
standarderne aktivt påvirker sundhedsprofessionelles praksisser ved at sammenkoble dem på nye 
måder, mens det også ændrer egenskaberne og indholdet af de enkelte praksisser (ibid.: 56).  
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Procedurestandarders egenskaber 
Som eksempel på en procedurestandard beskriver Timmermans og Berg en protokol, der detaljeret 
beskriver, hvordan behandlingen af en bestemt sygdom over et længere tidsforløb skal foregå, 
hvilke registreringer, der skal foretages osv. Behandlingen involverer flere typer af professionelle 
og det foreskrives, hvad de skal gøre hvornår (ibid.: 58-62). Dette er et eksempel på en 
standardisering af et sæt af praksisser, aktører og situationer. Der gribes ind i en specifik situation 
og foreskrives et sæt af aktiviteter, som skal udføres på en ensartet måde med henblik på at opnå 
resultater, der er sammenlignelige over tid og sted (ibid.: 63). Aktiviteterne struktureres og sættes i 
en bestemt rækkefølge og ved at læne sig op ad denne struktur, integrerer den 
sundhedsprofessionelle automatisk denne strukturering i deres aktiviteter – uden selv at udføre det 
strukturende arbejde. Procedurestandarder faciliteter således en koordinering og dermed 
transformering af de sundhedsprofessionelles arbejde (ibid.: 63f). 
Der sker altså en delvis uddelegering af arbejde fra den sundhedsprofessionelle til redskabet. Det at 
følge en bestemt procedurestandard fx ved at udføre nogle minutiøst beskrevne trin eller udfylde et 
skema med standardformuleringer tilføjer en ekstra dimension og til arbejdet, og dette betyder 
ifølge Timmermans og Berg at det bliver mere komplekst (ibid.: 64).  
Standardisering og strukturering af sundhedsfaglige aktiviteter kan desuden ændre det medicinske 
indhold af aktiviteterne, hvis procedurestandarden foreskriver en fremgangsmåde eller behandling, 
som ikke anvendtes før. Mindre åbenlyst kan procedurestandarder også have indflydelse på 
indholdet af det udførte arbejde, i det påvirkes af de fokuspunkter og værdier, der er indeholdt i 
standarden. Dette sker, fordi den sundhedsprofessionelle i udførelsen af proceduren vil have 
tendens til at lægge vægten de på netop disse punkter og værdier og dermed styre indholdet af sit 
arbejde i denne retning. Hvis der fx i proceduren lægges stor vægt på måling af patientens sociale 
funktionsevne i proceduren, da vil den sundhedsprofessionelle være tilbøjelig til at lade 
funktionsevnen være styrende for det videre arbejde, argumenterer Timmermans og Berg (ibid.: 
64f). 
Standardisering medfører en ensartethed og gennemsigtighed til fordel for andre 
sundhedsprofessionelle samt for fx patienter eller myndigheder. Når information struktureres og 
opstilles efter samme mønster, så ved aktørerne, hvad de kan forvente, og samtidig bliver det lettere 
at forstå og anvende informationen. Procedurestandarder betyder samtidig, at forskellige faggrupper 
af sundhedsprofessionelle indgår i samme aktivitet ud fra en fælles forståelsesramme og 
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fremgangsmåde.  Således mener forfatterne, at procedurestandarder samler forskellige aktører til en 
større helhed og dermed muliggør mere komplekse former for samarbejde (ibid.: 67f). 
Procedurestandarder er ikke bare et værktøj, der står mellem brugeren og den opgave, der skal 
løses; standarderne arbejder sammen med de sundhedsprofessionelle i udførelsen af opgaven og når 
derfor frem til et resultat, som hverken standarderne eller den sundhedsprofessionelle alene kunne 
have opnået. De sundhedsprofessionelle interagerer således med standarderne, og derfor mener 
Timmermans og Berg ikke, at man kan sige, at de helt bevidst tager dem til sig. I så fald ville man 
se de sundhedsprofessionelle – og ikke standarderne – som værende dagsordensættende, og dermed 
ville man overse dels standardens konstituerende rolle i forbindelse med udførelsen af en opgave, 
dels den sundhedsprofessionelles mangel på råderum i forhold til at forme opgaven (ibid.: 69). 
 
Procedurestandarder i praksis 
Sundhedsprofessionelle forholder sig ifølge Timmermans og Berg pragmatisk til 
procedurestandarder ved aktivt at få standarderne til at fungere i deres arbejde. Opleves 
retningslinjen som relevant i forhold til en bestemt opgave, vil den blive anvendt; hvis den derimod 
ikke findes brugbar, eller hvis indsatsen ikke opleves at være resultatet værd, vil den ikke blive 
anvendt. På denne måde bliver standarden – set fra de sundhedsprofessionelles perspektiv – et 
middel til at opnå bedre resultater og derfor ikke et mål i sig selv. Forfatterne ser derfor det at 
arbejde med standarder som en aktiv handling med det formål at lade sig transformere, men på 
samme tid at transformere standarden. Det at leve op til en standard kan således ikke reduceres til 
en passiv handling, hvor man er frataget sin indflydelse. Det er dog afgørende for den 
sundhedsprofessionelles engagement, at der gives et vist råderum og plads til skøn i forhold 
arbejdet med en standard. Det ses som umuligt at udøve fuld kontrol over lægers aktiviteter, idet de 
i så fald simpelthen ikke ville samarbejde (ibid.: 70-73).  
At arbejde med en standard betyder ikke en mekanisering eller maskinliggørelse af de 
sundhedsprofessionelles aktiviteter. Tværtimod, mener Timmermans og Berg, er det en aktiv, 
bevidst handling, fordi det kræver både færdigheder og en vis portion kreativitet aktivt at underkaste 
sig standarder og anvende dem på en for den sundhedsprofessionelle meningsgivende måde. Især 
efter en rum tid vil de refleksioner, der gøres over retningslinjernes brugbarhed i forskellige 
situationer blive inddraget i en form for tilpasning mellem den sundhedsprofessionelles arbejde og 
retningslinjen (ibid.: 73-77). 
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Disse pointer omkring procedurer-standarders egenskaber og deres anvendelse i praksis skal 
primært bruges til 2. analysedel, hvor vi ser på, hvilke praksisser der er opstået i forbindelse med 
DDKM på sygehusafdelingerne. Afsnittet om procedurer-standarders indhold vil også blive brugt i 
slutningen af 1. analysedel, til at forstå selve DDKM og den måde denne søger at påvirke den måde 
man arbejde med kvalitetssikring og udvikling.  
 
2.2.	  Professioner	  og	  kliniske	  retningslinjer	  -­‐	  fra	  autonomi	  til	  ansvarliggørelse	  
Fagprofessionelle grupper har ifølge Timmermans og Berg generelt et had-kærligheds-forhold til 
standarder, og i sundhedsvæsnet i særlig grad til kliniske retningslinjer (ibid.: 83). Dette skyldes, at 
standarder på den ene side kan være en metode til videreudvikling og udbredelse af den medicinske 
jurisdiktion eller suverænitet, mens det på den anden side også kan repræsentere en potentiel trussel 
mod de professionelles autonomi. Til at belyse denne modsætning opstiller Timmermans og Berg to 
former for autonomi inden for den medicinske profession (ibid.: 84): 
Den professionelle autonomi, der henviser til reguleringen af professionen som et hele gennem 
kontrol af adgang til feltet, selv-overvågning, udviklingen af specialistviden samt det at drive 
professionelle organisationer (fx sygehuse). 
Den kliniske autonomi: Den kontrol, den enkelte professionelle har over rutinemæssige 
arbejdsopgaver og -beslutninger samt friheden til innovation i arbejdsprocessen.   
Professionel autonomi er således på et mere organisatorisk niveau og udstikker grænserne for den 
kliniske autonomi. Begge typer autonomi er ikke givne forhold men forhandles og redefineres 
imellem flere aktører, der resulterer i konstant (om)fordeling af privilegier og omkostninger (ibid.).  
Timmermans og Berg argumenterer for, at de to former for autonomi i regi af sundhedsvæsenet har 
været under udvikling blandt andet som følge af den øgede brug af kliniske retningslinjer. Dette 
gælder for mere etablerede professioner som lægerne samt mindre etablerede som sygeplejerskerme 
(ibid.: 84-99).  
 
Professionernes forhold til kliniske retningslinjer 
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Ifølge forfatterne forholder etablerede og mindre etablerede professioner, henholdsvis læger og 
sygeplejersker, sig forskelligt til kliniske retningslinjer, ud fra hvad det gør ved deres kliniske og 
professionelle autonomi.  
Forfatterne beskriver en udvikling fra et traditionelt medicinsk paradigme, hvor lægefaglige 
beslutninger blev truffet hovedsageligt ud fra erfaring og intuition. Den kliniske autonomi bestod 
således i den enkelte læges vurdering af, hvad der var rigtigt for den enkelte patient, og derfor blev 
medicinske færdigheder tillært gennem mange år med ”hands on” ’fodarbejde’ under praktik med 
ældre, erfarne læger som rollemodeller, det vil sige ved sidemandsoplæring, og kun sekundært fra 
tekstbøger. Kliniske retningslinjer blev således set som noget, der i bedste fald var brugbart for 
yngre læger og i værste fald en unødvendig byrde for de erfarne læger (ibid.: 88).  
I det nyere ”evidensbaserede medicinske paradigme” skal lægers behandling være baseret på 
systematiske, uafhængige, reproducerbare kliniske studier og forsøg. Målet er at kunne afgøre, om 
en given intervention har den diagnostiske eller terapeutiske egenskab, den siges at have, og om den 
virker bedre end andre – en meget empirisk epidemiologisk og statistisk tilgang (ibid.: 88-89) 
Kliniske retningslinjer kan hjælpe til at få den evidensbaserede viden hen, hvor den skal anvendes, 
det vil sige i det kliniske arbejde, og er således en integreret og uundværlig del af dette paradigme 
(ibid.: 90). Forskellen på funktionen og anvendelsen af de kliniske retningslinjer inden for de to 
paradigmer har betydning for den kliniske autonomi:  
”Clinical pratice guidelines give clinical autonomy a more deductive quality, based on 
general rules and statistical principles, instead of the more inductive and ultimately individually 
based skills emphazised in the past” (ibid.: 90).  
Den øgede brug af kliniske retningslinjer hænger ligeledes sammen med, at der i dag produceres 
enorme mængder af viden inden for medicinsk forskning, hvilket kan skaber forvirring om, hvad 
der er den rigtige og nyeste viden. Således blev der fx i 1990’erne publiceret mere end to millioner 
videnskabelige artikler inden for feltet (ibid.: 86). De professionelle organisationer, der designer og 
justerer kliniske retningslinjer som fx de videnskabelige fællesskaber, gør det således ud fra en 
forståelse af, at de mindsker afstanden mellem den samlede medicinske viden og daglige 
beslutninger ude i praksissen (ibid.: 90). Med forfatternes ord: ”Clinical practice guidelines try to 
reach the elusive fusion between scientific knowledge and clinical practice, attempting to turn the 
art of medicine into a science” (ibid.: 90).  
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For en mindre etableret profession som sygeplejerskerne er funktionen eller rationalet med kliniske 
retningslinjer ifølge Timmermanns og Berg umiddelbart et andet. Her ses et system af kliniske 
retningslinjer som en nødvendighed for professionens overlevelse: Hvis sygeplejerskerne ikke 
definerer sig selv og lægger beslag på et unikt sæt af opgaver, risikerer de at forsvinde ud af 
sundhedsvæsenet og blive erstattet af andet, dårligere uddannet personale, er argumentationen 
(ibid.: 91). Kliniske retningslinjer kan hjælpe til at synliggøre sygeplejerskers ofte rutineprægede 
plejeopgaver, der ellers kan være svære at se og måle. Formålet at forene dem omkring en fælles 
opgave og dermed styrke den professionelle autonomi (ibid.: 91f).  
Opsummerende om forskellen mellem læger og sygeplejerskers forhold til kliniske retningslinjer og 
standardisering mener forfatterne, at læger generelt anvender evidensbaserede kliniske 
retningslinjer for at opdatere sig på tilgængelig viden, reducere usikkerhed og forskelle i praksisser 
samt understøtte beslutninger. Sygeplejersker formulerer på den anden side retningslinjer for at 
udstikke krav til teknisk ekspertise og forene medlemmer (ibid.: 93). Dog påpeges det, at: 
”Yet, for both emerging professions and established professional groups the process of 
standardization forms an attractive strategy to rally members and claim expertise. The corpus of 
procedural standards, including clinical practice guidelines, maps the area over which health care 
providers maintain professional sovereignty” (ibid.: 93). 
 
Professionelle tilpasser og tilpasses sig retningslinjer 
For at sundhedsprofessionelle arbejder i overensstemmelse med kliniske retningslinjer, er det 
afgørende, at det, retningslinjerne foreskriver, stemmer overens med målet (ibid.: 96). Selvom 
retningslinjerne ikke nødvendigvis fører til den ensretning i adfærden, som måske var intentionen, 
da den blev designet, vil det ifølge forfatterne være forkert at sige, at retningslinjerne ikke har en 
effekt. Når sundhedsprofessionelle arbejder aktivt med en retningslinje, bliver den konstant taget op 
til gentænkning i lyset af de aktuelle medicinske, organisatoriske og situationsmæssige krav. 
Fremfor en radikal ændring i adfærden ser forfatterne den samlede effekt af kliniske retningslinjer 
på et mere kognitivt plan, som en mere nuanceret, vedvarende læringsproces, hvor man både 
ignorerer, delvist tilpasser sig og delvist implementerer retningslinjerne på forskellige måder. Så 
længe den enkelte sundhedsprofessionelle selv kan vælge til og fra i brugen af retningslinjer, vil det 
således have minimal effekt på kliniske autonomi (99). En egentlig konflikt opstår først, når en 
tredjepart stiller den sundhedsprofessionelle til ansvar over for kliniske retningslinjer, specielt i 
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tilfælde hvor afstanden mellem praksis og retningslinjen bliver for stor5. Et sådant scenarie kan 
potentielt underminere både den professionelle og den kliniske praksis (ibid.: 101). 
 
Standardisering via retningslinjer: et redskab til ansvarliggørelse? 
Med den omfattende brug af kliniske retningslinjer er der ifølge Timmermans og Berg opstået en 
mere yderligtgående form for ansvarliggørelse af sundhedsprofessionelle, end hvad der tidligere 
gjorde sig gældende. Traditionelt har man forsøgt at styre sundhedsprofessionelles adfærd på et helt 
overordnet niveau, fx ved fra central side at fordele de økonomiske ressourcer på en bestemt måde, 
som giver incitamenter til, hvad der prioriteres på et sygehus. Men i stigende grad forsøger 
tredjeparter gennem retningslinjer, der er knyttet til økonomiske incitamenter og sanktioner, at 
påvirke den enkelte sundhedsprofessionelles praksis. Dette igennem ’at åbne sundhedsydelserne op’ 
ved skabe større gennemsigtighed i leveringen af samme. Som forfatterne siger: ”[…] the newer 
form of accountability attempts to manage the entire clinical process by making it transparent” 
(ibid.: 112). Gennemsigtighed gør det muligt for tredjeparten at håndhæve det, der foreskrives i 
kliniske retningslinjer, som dog ofte vil være udarbejdet af sundhedsprofessionerne selv. En sådan 
form for ansvarliggørelse rammer ifølge forfatterne direkte ind i den professionelle autonomi, fordi 
den søger at regulere de beslutninger, sundhedsprofessionelle tager i det daglige og ikke efterlader 
det rum for tilpasning, der normalt er (ibid.: 112f).   
Timmermanns og Berg mener ikke, at selvom kliniske retningslinjer ”have opened the black box of 
clinical judgement for third parties, those parties have not been able to break the monopoly og 
professionalism” (ibid.: 115). Således mener de ikke – i relation til andre6 - at kliniske retningslinjer 
nødvendigvis skaber stor forandring i klinikeres adfærd, mens at det i flere eksempler heller ikke 
har skabt de forventede omkostningsreduktioner (ibid.: 116). Dog peger de på, at den hyppige brug 
af retningslinjer har en mere subtil effekt på de kliniske professioners selvopfattelse, hvor selve 
processen i standardisering i sig selv bliver et vigtigt element i professionel hævdelse. Som vi har, 
mener forfatterne, at sygeplejersker og læger har forskellige prioriteter og procedurer for 
standarder.  
 
Operationalisering 
                                                
5 Her fokuserer Timmermans og Berg bl.a. på forsikringsbranchen i USA.  
6 S. 231 note 121-124.  
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Timmermans og Berg bruger begrebet accountability til at forklare, hvordan tredjeparter forsøger at 
holde sundhedsprofessionelle ansvarlige for deres ydelser, særligt ud fra et økonomisk hensyn og 
ved hjælp af økonomiske incitamenter. Mens vi anerkender at det kunne være en relevant 
indgangsvinkel til vores emne, forstår vi imidlertid accountability i forbindelse med DDKM som et 
redskab til at få så meget kvalitet ind i sygehusvæsnet som muligt. Som beskrevet har vi valgt at 
oversætte det til ansvarliggørelse. 
I vores optik er retningslinjer, andre procedurer-standarder og standardisering i sundhedsvæsnet 
generelt således styringsinstrumenter, som der i forbindelse med DDKM og akkreditering bliver 
brugt til at gøre de professionelle ansvarlige for sundhedsydelsernes kvalitet. Dette sker ved, at 
deres aktiviteter struktureres, systematiseres, koordineres, dokumenteres og dermed synliggøres for 
både dem selv, andre sundhedsprofessionelle, patienterne, samt evt. tredjeparter fx politikere.  
Kravet om, eller muligheden for, at arbejde efter standarder, alt efter hvor restriktivt man opfatter 
det, ser vi også på, om umiddelbart gør de ansattes arbejde lettere eller mere komplekst, samt 
hvordan de mener standardiseringen i form af DDKM hænger sammen med produceringen og 
leveringen af kvalitet i sundhedsydelserne.  
Som Timmermanns og Berg viser, vil vi igennem analyserne af vores interviews, analysedel 2 og 
særligt 3, være opmærksomme på, om sygeplejersker og læger, samt i vores tilfælde også 
administrative kvalitetsmedarbejdere, forholder sig forskelligt til DDKM, retningslinjer mv.  
Det er med disse ’briller’ vi tilgår empirien og søger at besvare vores arbejdsspørgsmål og 
problemformulering.  
 
Kritik af teori 
I forhold til kritikpunkter til Timmermans og Bergs bog, som vi har valgt, at kalde vores teoretiske 
begrebsramme, kan man først og fremmest anføre, at det ikke som sådan er en teori, der opstiller 
kausale sammenhænge mellem uafhængige og afhængige variabler. Hvert kapitel i bogen er således 
baseret på deres forskning igennem en årrække og bogen er således udpræget empirisk funderet, 
men opstiller også nogle generelle teser, blandt andet. det vi har præsenteret ovenfor, som tager 
udgangspunkt i deres 2. og 3. kapitel.  
Derudover skriver de ikke ud fra en dansk kontekst og ej heller direkte om akkreditering, hvorfor 
der som præsenteret er et vist ’oversættelsesarbejde’ i forhold til at operationalisere teorien på vores 
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genstandsfelt. Desuden kan det påpeges, at forfatterne i overvejende grad er positive overfor 
standardisering i sundhedsvæsnet og evidensbaseret medicin, som det fremgår af epilogen, mens vi 
dog ikke mener, at dette skinner igennem i bogen generelt. Her er fokus netop på ”the politics of 
standardization in practice”, som er meget beskrivende for projektets tilgang til interessefeltet.  
 
2.3.	  Fravalg	  af	  teori	  
I nærværende afsnit præsenteres og diskuteres nogle teoretiske perspektiver, som kunne have været 
interessante at bruge i forbindelse med besvarelse af vores problemformulering, men som er blevet 
fravalgt. Først præsenteres to forfattere, som vores teoretiske perspektiv skriver med udgangspunkt 
i, hvilket vi således også gør indirekte, mens der derefter ses på to klassiske tilgange til studiet af 
politikker eller andre styringstiltag.  
 
Michel Foucault 
Michel Foucaults fokuserer i sine forfatterskaber først og fremmest på spørgsmålet om, hvordan der 
styres og hensigtens med hans analyser er således ikke at evalurere om styringen er god eller dårlig, 
men snarere at påvise styringsformernes historiske, tilfældige og politiske karakter. I sine seneste 
forelæsninger om governmentality retter Foucault opmærksomheden på en konkret 
styringsrationalitet, som han betegnede ’styring på afstand’, hvor der først og fremmeste fokuseres 
på styringsredskaber, så som retningslinjer, standarder mv. (Kaspersen 2005: 346). Projektet ses i 
forlængelse af denne teori og det kunne have været relevant at inddraget et perspektiv om DDKM 
som et styringsinstrument.  
Subjektet er det centrale for Foucaults analyser, hvor han beskriver, hvordan magten omslutter 
subjektet og former dets subjektivitet. Det er netop dette fokus vi afviger fra. I form af vores 
undersøgelse og empiriske fund er det ikke vores interesse at diskutere, hvad styring gør ved 
subjektet, men derimod at analysere, hvad DDKM’s tilstedeværelse gør ved de ansattes arbejde.  
 
Bruno Latour 
Latour anser det sociale som selve det, der skal forklares og det undersøges ved hjælp af elementer, 
som er ’ikke-sociale’, såsom juridiske forskrifter, teknologier, videnskaber, vacciner mm. (Latour, 
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2008:25ff). Kendetegnet ved Latours aktør-netværk-teori er, at der tages udgangspunkt i, at der ikke 
eksisterer hverken samfund eller ’det sociale’, da dette bliver nødt til at skabes gennem forsøg og 
eksperimenter (Latour 2005: 35). Med netop dette udgangspunkt kan Latour være relevant, fordi 
hans metodiske tilgang er i tråd med vores. Vi undersøger i projektet ikke-sociale elementer i form 
af DDKM og derefter analyserer vi hvordan de ansatte konkret arbejder med DDKM. Latour har 
udviklet begrebet ’Aktant’, som kan identificeres som stort set alt, bare den har kilde til en 
handling. Dette begreb finder vi problematisk og for relativistisk, da det ville betyde, at vi skulle 
forstå DDKM som en aktør på lige fod med de ansatte og dette mener vi ikke, er et anvendeligt 
fokus for vores projekt.   
 
Implementeringsteori 
Indenfor klassisk implementeringsanalyser taler man om to overordnede tilgange til studiet af 
politiske og styringsmæssige tiltag, henholdsvis top down og bottom-up.  
Med et top-down orienteret perspektiv undersøger man, hvordan de officielle og overordnede mål 
med en politik bliver implementeret gennem de formelle strukturer i organisationer og der er 
således fokus på policy decisions (Parsons 1995: 61-62). I forhold til vores emne kunne man således 
fx undersøge, hvordan DDKM er blevet implementeret i forhold til de overordnede organisatoriske 
strukturer på forskellige sygehus. Vores fokus distancerer sig alligevel meget herfra, da vi 
undersøger den færdige politik og hvordan den fungerer ude i praksissen.  
En bottom-op tilgang starter derimod ved de aktører, der står med selve implementeringen af en 
given politik, da disse kan have forskellige præferencer og forudsætninger, hvilket anses for at 
kunne have stor betydning for implementeringen af et givent tiltag (Parsons 1995:62-63). Dette 
perspektiv lægger således mere op af vores praksisnære tilgang, men da vi i høj grad betragter 
DDKM som implementeret og er interesserede i, hvordan der arbejdes med DDKM efter dets 
implementering, er dette perspektiv fravalgt. 
I forbindelse med bottum-up tilgangen beskriver Deborah Stone et centralt begreb for projektet, 
’accountability’, som hun forstår som ”bottom-up power”. Hun beskæftiger sig med begrebet ud fra 
en overbevisning om, at nogle aktører har retten til at holde andre aktører ansvarlige ud fra et sæt 
standarder og hvis ikke disse overholdes, pålægges disse sanktioner. Stone mener processen er 
reguleret gennem to parter; ’the governed’ and ’the governors’; En proces hvor begge anerkende 
hinandens roller som legitime, og alligevel meget forskellige: ”One to exercise particular power, 
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and the other to hold them to account” (Stone: 2012: 370). Denne vinkling på projektet kunne være 
spændende, eftersom ansatte på sygehusene kan forstås som ’the governed’ (bottom-up power), 
hvorfor de bliver holdt ansvarlige overfor DDKM som ’the governors’.  
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3.	  Metode	  
I dette kapitel præsenteres projektets metode i forhold til valg af empiri og dataindsamling. Først 
præsenteres kort empirien til hver analysedel, herefter følger en uddybning med de enkelte 
empirityper. Denne opbygning er som følge af, at den samme type empiri bruges i flere analysedele, 
fx interviews. Afslutningsvis argumenterer vores empiriske fravalg og andre mulige 
dataindsamlingsmetoder. Diskussionen af projektets validitet, reliabilitet og generaliserbarhed er 
integreres løbende i afsnittene.  
Til første analysedel, der undersøger, hvordan DDKM søger at påvirke sygehuses måde at arbejde 
med kvalitetssikring og -udvikling, er DDKM som dokument den primære empiri. Da DDKM 
indeholder mere end 80 forskellige standarder, vil den enkelte standard ikke blive gennemgået, men 
især dokumentets indledende afsnit, herunder grundskabelonen,. som akkrediteringsstandarderne er 
bygget op omkring, vil danne udgangspunkt for analysen. Desuden inddrages en række andre 
dokumenter fra blandt andet IKAS med henblik på at forstå, hvordan, det er hensigten, sygehuse 
skal arbejde med kvalitetssikring og -udvikling efter DDKM, samt hvad de bredere hensigter med 
modellen er. Dette drejer sig om ”Håndbog i DDKM for sygehuse, version 2”, der er en vejledning 
til sygehusenes arbejde med DDKM, samt Sundhedsstyrelsens modelbeskrivelse (2004) af det, der 
senere blev til DDKM, og som således er grundlaget for udviklingen af modellen. Derudover 
inddrages den aftale mellem regeringen og Amtsrådsforeningen, der i 2001 blev startskuddet til 
DDKM.  
I anden analysedel undersøges det hvilke praksisser i relation til DDKM, der er opstået på de 
udvalgte sygehusafdelinger. Da det er de ansattes egne forståelser og beretninger, vi er interesserede 
i, foregår besvarelsen ved hjælp af en række interviews med læger, sygeplejersker og administrative 
kvalitetsmedarbejdere på forskellige afdelinger i to forskellige ”sygehusfællesskaber” i Region 
Sjælland, dog er to med ledende funktion ikke tilknyttet en nogen bestemt afdeling.. Nærmere 
overvejelser herom præsenteres i afsnittet om kvalitative interviews,  
I tredje analysedel spørges til hvordan og i hvilket omfang, DDKM har informeret de ansattes 
forhold til at sikre og udvikle kvalitet af sundhedsydelser. En besvarelse heraf bygger ligeledes på 
interviewene, dog inddrages også i begrænset omfang artikler, kronikker og debatindlæg om 
DDKM skrevet af sundhedsprofessionelle. Dette skal sikre en mere nuanceret analyse samt styrke 
repræsentativiteten af undersøgelsen.  
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3.1.	  DDKM	  version	  1	  og	  2	  
Som nævnt udkom i august 2012 2. version af DDKM, som skal danne grundlag for akkreditering 
til og med 2016 (IKAS 2012: 7). Denne nye version bygger på de erfaringer, der blev indhentet fra 
arbejdet med 1. version, det vil sige også fra læger og sygeplejersker. De overordnede ændringer er, 
at antallet af standarder er blevet reduceret med 20 procent, mens antallet af indikatorer er øget med 
25 procent (Danske Regioner 2012). Der er kommet mere valgfrihed i forhold til 
kvalitetsovervågning, mens kravene til, at sygehusene skal have gennemført kvalitetsforbedrende 
tiltag, er blevet skærpede. Desuden uddybes de enkelte standarder med hensyn til indhold, krav, 
formål osv. med henblik på at skabe mere klarhed om hensigten. Afslutningsvis eksisterer der ikke 
som i 1. version standarder, der relaterer sig til bestemte sygdomme. Det er nu op til det enkelte 
sygehus ud fra egne opgaver og behov at udvælge de relevante sygdomme og patientforløb, der skal 
udarbejdes retningslinjer for (IKAS 2012: 179-81).  
Projektet tager udgangspunkt i den nyeste af DDKM, selvom sygehusene på nuværende tidspunkt 
mest har arbejdet med 1. version. Dog er vores overordnede indtryk ikke, at ændringerne i DDKM 
har betydning for den måde, modellen inddrages i projektet, da vi finder de overordnede formål og 
hensigter uforandrede mellem de to versioner. Derudover mener vi ikke, at arbejdsgangene vil 
ændre sig væsentligt med 2. version, da ændringerne mest synes enten at præcisere og skabe 
klarhed samt give mere metodefrihed. Eftersom vi således er bevidste om forskelle mellem de to 
versioner, ser vi det ikke som et problem, at det kun er 2. version, der er genstand for 
undersøgelsen. Desuden er det ikke fokus ikke at identificere forskelle og ligheder mellem 
versionerne eller undersøge enkelte standarder i detaljen, men mere at forstå hvordan de ansatte 
overordnet anvender og forholder sig til DDKM. 
 
3.2.	  Kvalitative	  interviews	  
Hensigten med interviewene i dette projekt, er at belyse hvordan en række ansatte på udvalgte 
sygehusafdelinger arbejder med og forholder sig til DDKM. Dermed søges der indsigt i de 
praksisser, der er opstået i relation til DDKM, og som er vanskelige at måle, registrere eller direkte 
observere for en udefrakommende. Samtidig er det hensigten at få indblik i de mere generelle 
overvejelser, de ansatte gør sig i forhold til at sikre og udvikle kvaliteten af deres arbejde. 
Interviewene udgør det primære empiriske grundlag både for analysens anden og tredje del. 
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3.2.1.	  Udvælgelse	  af	  region	  
Flere overvejelser har gjort sig gældende i forhold til udvælgelsen af hvor mange og hvilke 
sygehusafdelinger, der skulle være genstand for undersøgelsen. I en afvejning af hensynet til 
projektets begrænsede omfang på den ene side og en vis grad af repræsentativitet for undersøgelsen 
på den anden side fandt vi det passende at foretage interviewene på tre forskellige sygehuse, men 
inden for samme region, Region Sjælland. På denne måde har vi begrænset os geografisk uden at 
udelukke muligheden for at afdække eventuelle forskelligheder mellem sygehuse og afdelinger, 
selvom dette ikke er vores primære interesse. Både sygehuse i Region Hovedstaden og Region 
Syddanmark er inden for de seneste år blevet akkrediteret efter to forskellige internationale 
modeller. Disse to regioner blev derfor på forhånd fravalgt ud fra en formodning om, at det kan 
være vanskeligt dels for de ansatte dels for undertegnede at adskille standarder og retningslinjer, der 
er udsprunget af to forskellige akkrediteringsmodeller, som har været anvendt simultant. Samtidig 
forestiller vi os, at arbejdet med akkreditering er mindre ”nyt” og måske i højere grad er indlejret og 
tages naturligt i disse regioner.  
Af de resterende tre regioner er Sjælland den region, hvis sygehuse senest er blevet akkrediteret, 
nemlig i sommeren 2011. Vi forestiller os derfor, at processen og arbejdet op til akkrediteringen 
ligger skarpest i erindringen her i forhold til sygehusene i Midt- og Nordjylland. Dette ser vi som en 
fordel for interviewenes brugbarhed. Omvendt er vi klar over, at en ny akkrediteringsrunde ligger 
tidsmæssigt nærmere i regionerne Midt- og Nordjylland, og at forberedelserne hertil allerede nu kan 
spille en større rolle end i Region Sjælland. Med disse forskelligheder taget i betragtning skal det 
nævnes, at samtlige offentlige sygehuse i Danmark har opnået status af akkrediteret. Langt 
størstedelen er ved 1. behandling behæftet med bemærkninger, men alle opfylder samtlige 
akkrediteringsstandarder ved anden behandling (IKAS B). På dette punkt er der således ikke forskel 
mellem regionerne. Sygehusene i Region Hovedstaden har ved 1. behandling i gennemsnit det 
laveste antal bemærkninger, mens Region Syd har det højeste. Regionerne Midt- og Nordjylland 
samt Sjælland placerer sig således herimellem. Med disse overvejelser i mente – samt grundet 
geografisk nærhed – har vi valgt at foretage interviewene i Region Sjælland.  
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3.2.2.	  Udvælgelse	  af	  afdelinger	  og	  informanter	  	  
Der er i alt foretaget otte interviews på tre forskellige afdelinger på tre forskellige sygehuse, der 
fordeler sig på to sygehusfællesskaber i det gamle nord og syd i regionen.7 Dette mener vi styrker 
repræsentativiteten af vores undersøgelse, men samtidig er vi også klar over, at dette ikke er 
repræsentativt for hele regionen, da otte personer er et lille udsnit af de ansatte her. Forhåbningen er 
imidlertid at belyse nogle tendenser i måden hvorpå, medarbejderne arbejder med og forholder sig 
til DDKM. 
Udvælgelsen af informanter er foregået efter tre overordnede kriterier. Først har det været 
afgørende, at informanterne mere eller mindre direkte har arbejdet med DDKM og således har et 
vist kendskab til modellen, ikke mindst modellens standarder og indikatorer samt de heraf 
udarbejdede retningslinjer. For det andet har det været af central betydning, at informanterne har 
befundet sig på forskellige administrative niveauer af akkrediteringsarbejdet, så både det 
overordnede, strategiske og det mere praktiske, kliniske perspektiv er repræsenteret. For det tredje 
har vi valgt afdelinger inden for tre forskellige specialer, så vi således er sikret flere nuancer. 
Således er der både horisontal og vertikal spredning i forhold til de valgte informanter.  Fokus er 
som nævnt ikke at identificere forskelle mellem de forskellige afdelinger, dog vil vi særligt i sidste 
analysedel have blik for forskelle mellem de forskellige professioner. hvor både læge- og 
sygeplejeprofessionen er repræsenteret.  
Informanter eller sygehuse fremgår ikke i projektet ved navn, da vi ikke finder dette relevant eller 
givende for analysen. Derfor er referencer til informanterne gennem opgaven baseret på følgende 
kodningssystem (se liste over informanter nedenfor): 
- Bogstav angiver stilling: S = sygeplejerske, L = læge, C = kvalitetschef, A = administrativ. De 
to kvalitetschefer har to bogstaver, da den ene er læge af baggrund og den anden er 
cand.techn.soc., hvilket er angivet efter deres kodninger. 
- Tal angiver, hvilket sygehus man er fra. Der er tre sygehuse (1, 2, 3) og to sygehusfællesskaber 
som ikke er nødvendige at angive, da de to kvalitetschefer kommer fra henholdsvis sygehus 1 
og 2.  
I løbet af opgaven vil de ansattes køn dog fremstå, idet vi af hensyn til sprogets lethed til tider 
steder anvender ”han” og ”hun” fremfor kodningen eller den fulde stillingsbetegnelse.  
                                                
7 Ved sygehusfællesskab forstår vi to eller flere sygehuse, der har fælles administrativ stab. De valgte fællesskaber 
består af henholdsvis to og tre sygehuse. 
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Det konkrete referencesystem er listet op herunder: 
Sygehus 1 under sygehusfællesskab 1: 
• Sygeplejerske og kvalitetsmedarbejder, Kardiologisk Afdeling (S1).  
• Overlæge og kvalitetsmedarbejder, Kardiologisk Afdeling (L1).  
• Kvalitetskoordinator, Kardiologisk Afdeling (A1). Uddannelse: farmaceut.  
• Kvalitetschef for sygehusfællesskab 1 (CA1). Uddannelse: cand.techn.soc. 
Sygehus 2 under sygehusfællesskab 2: 
• Klinisk udviklingssygeplejerske, Neurologisk Afdeling (S2).  
• Læge og kvalitetsmedarbejder, Neurologisk Afdeling (L2).  
• Kvalitetschef for sygehusfællesskab 2 (CL2). Uddannelse: speciallæge i anæstesi, tidligere 
overlæge.  
Sygehus 3 under sygehusfællesskab 2: 
• Ledende overlæge, Medicinsk Afdeling, (L3).  
 
Kvalitetsorganisation  
For at give et bedre indtryk af hvem vores informanter er, og hvad vi skal være opmærksomme på i 
deres svar i forhold til deres respektive stillinger, er det hensigtsmæssigt at beskrive 
kvalitetsorganisationen i de to sygehusfællesskaber.  
I de undersøgte sygehusfællesskaber er der i forbindelse med DDKM etableret en 
kvalitetsorganisation med både nye enheder, men som også er forankret i den eksisterende 
sygehusstruktur. Hvert sygehusfællesskab har således et kvalitetsråd øverst i 
kvalitetsorganisationen. Rådene har det overordnede ansvar for at sikre, at sygehusenes kvalitets- 
og patientsikkerhedsstrategi bliver gennemført, herunder DDKM (Region Sjælland). Rådet består af 
en eller flere repræsentanter fra direktionen, typisk direktøren og/eller vicedirektøren, stabscheferne 
samt et udvalg af afdelingsledelser. Det er afdelings- og afsnitsledelserne, der har det daglige ansvar 
for implementeringen af DDKM. På afdelingerne har man udpeget en eller flere 
kvalitetsmedarbejdere, som de øvrige medarbejdere i første omgang kan henvende sig til ved 
tvivlsspørgsmål om fx DDKM. Derudover er der som nævnt en administrativ kvalitetsstab med en 
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kvalitetschef i toppen som leddet mellem direktionen og afdelingerne i kvalitetsarbejdet med en 
generel understøttende og udviklende funktion for dette arbejde. Der er kun en stab pr. 
sygehusfællesskab. Gennem vores valg af informanter mener vi at have en vis grad af 
repræsentativitet for denne organisationsstruktur. 
 
3.2.3.	  Kontakt	  til	  informanter	  	  
Kontakten til informanterne blev etableret gennem skriftlig kontakt til sygehusenes administration 
med en beskrivelse af projektet samt formålet med interviewene. Vi havde inden da sat os ind i 
sygehusenes organisationsstruktur for at få en overordnet ide om, hvem vi ønskede at interviewe. 
Efter kort tid var der positiv respons fra kvalitetskoordinatorer fra begge fællesskaber med navne på 
personer, der indvilligede i at lade sig interviewe. Den store imødekommenhed og effektivitet kom 
en smule bag på os og gav os mindre tid og rum til at præcisere og reflektere over hvilke personer, 
vi netop ønskede at tale med. Efter først at have foretaget seks interviews, tog vi derfor kontakt til 
det ene sygehusfælleskab igen med henblik på at skabe mere ligevægt i repræsentationen af de to 
sygehusfællesskaber, og det lykkedes os i den forbindelse at få yderligere to interviews. Dermed fik 
vi repræsenteret både sygeplejersker, læger og kvalitetsansvarlige for begge sygehusfællesskaber, 
hvilket som sagt sikrer en hvis vertikal og horisontal spredning mellem informanterne. 
 
3.2.4.	  Interviewguides	  
En del af informanterne er ledere med mange ansatte under sig samt eksperter på deres område. 
Disse interviews kan derfor til en vis grad karakteriseres som eliteinterviews (Kvale og Brinkman 
2009: 167). Her er det vigtigt, at intervieweren er godt forberedt samt formår at styre interviewet 
uden om eventuelle irrelevante ”indlæg”, som eksperter ofte kan have forberedt, fordi de er vant til 
at udtale sig (ibid.). Vi fandt, at en semi-struktureret interviewguide, som giver mulighed for en 
mindre fast struktur, men dog med en række fastlagte temaer og spørgsmål, kunne hjælpe os i denne 
henseende. Synes noget i interviewsituationen uvæsentligt eller allerede besvaret, kan man således 
springe til et andet tema eller spørgsmål, og samtidig have mulighed for at inddrage og udforske 
nye temaer samt stille uddybende spørgsmål. Dette viste sig da også at være gavnligt i forhold til at 
få nye perspektiver og mere viden om kvalitetsarbejdet.  
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Eftersom informanterne arbejder på forskellige niveauer og har forskellige professioner, er 
interviewguiderne til en vis grad individualiserede. Dog har det samtidig været hensigten at sikre en 
form for ensartethed mellem de forskellige interviews, hvorfor samtlige guider er bygget op 
omkring de samme tematiseringer. Dette ser vi som en fordel for den senere kodning og analyse.  
I konstruktionen af spørgsmål forsøgtes både den tematiske og dynamiske dimension inddraget. 
Den tematiske er sikret ved spørgsmålenes relevans for emnet og den dynamiske ved at sørge for, at 
spørgsmålene var åbne med henblik på at kunne holde samtalen i gang og motivere informanten til 
at tale (Kvale 1997: 134). Vi har ligeledes forsøgt at sikre troværdigheden af vores resultater ved at 
være bevidste om ikke at stille ledende spørgsmål under selve interviewet og har i stedet stillet åbne 
spørgsmål for derved at undgå at påvirke informantens svar i en vis retning.  
 
Spørgsmålenes relevans og validitet 
Tematiseringen i vores interviewguide har været hensigtsmæssig for analysens fokus og 
strukturering og der kan ud fra vores interviewguide diskuteres, hvorvidt vores spørgsmål er 
gyldige og et udtryk for, at de valgte spørgsmål undersøger det, der er meningen (Christensen et al. 
2007: 79). Dette gøres ud fra refleksioner om, hvorvidt vi gennem interviewguiden opnår svar på 
det, vi ønsker at undersøge. I guiden spørges ind til det daglige arbejde med DDKM og på baggrund 
af svarene hertil, besvarer vi vores 2. arbejdsspørgsmål omkring, hvilke praksisser der er opstået og 
hvordan man rent organisatorisk har indrettet sig efter DDKM’s indførsel. Guidens spørgsmål 
vedrørende de ansattes definition af kvalitet, de ansattes holdninger til DDKM og dennes evne til at 
skabe kvalitet samt standardernes samspil mellem faglighed og erfaring har besvaret 3. 
arbejdsspørgsmål vedrørende, hvordan DDKM har informeret de ansattes tilgang til at sikre 
kvalitet. 
	  
3.2.5.	  Interviewsituationen	  og	  bearbejdning	  af	  data	  
Samtlige interviews foregik efter informanternes ønske på de respektive sygehuse, enten på deres 
kontor eller i et tilstødende mødelokale. Hvor det var muligt, var to af os til stede under interviewet, 
hvor én fungerede som interviewer, mens den anden observerede, tog noter og stillede eventuelle 
uddybende spørgsmål. Ved to af interviewene var kun én af os til stede som interviewer, men dette 
indebar også en fordel, idet der blev skabt en større følelse af intimitet mellem intervieweren og 
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informanten. Interviewene blev optaget på diktafon og i dagene efterfølgende lyttet igennem flere 
gange. Dette skete med henblik på at identificere en række interessante temaer og ”historier”, som 
kunne hjælpe os i gang med analysen. Centrale dele af interviewene blev desuden transskriberet for 
at skabe tilgængelighed for en mere dybdegående analyse heraf. Kodningen og den delvise 
transskribering fungerede i sig selv som en analyse, idet nogle de informationer, der fremkom i 
interviewet blev kondenseret. Eftersom interviewene ikke er transskriberet fuldt ud, refereres i 
analysen hverken til sidetal eller bilag, men derimod til den omtrentlige tidsangivelse for den 
pågældende lydfil.  
Vi er naturligvis bekendt med informanternes fulde navne, og det er efter forespørgsel muligt at få 
disse rekvireret. 
 
3.3.	  Empirisk	  afgrænsning	  	  
I forbindelse med valg af empiri, har vi ligeledes afgrænset os fra andre former for empiri. 
Det overordnede formål med projektet er at opnå en indsigt i de praksisser og refleksioner, som de 
ansatte gør sig i forbindelse med DDKM. En spørgerskemaundersøgelse kan bruges, når 
forskningsfeltet er målbart og indeholder veldefinerede oplysninger. Vi mener, hverken at 
praksisser eller refleksioner kan gøres op målbare enheder eller defineres som en eller flere 
variable. Afgrænsningen begrundes yderligere ud fra en antagelse om, at 
spørgeskemaundersøgelsen ikke kan give os de nødvendige svar til analysen, da hensigten med 
projektet er at beskrive arbejdsgange og forståelser og derfor ikke de datamaterialer, som et 
spørgeskema kan give. På den anden side er vi bevidste om mulighederne med en kvantitativ 
metode, hvor det kan argumenteres for at give et mere repræsentativitet billede af de opnåede 
resultater.  
Vi finder det ligeledes vigtigt at forklare vores overvejelser om observationer. Denne metode havde 
været relevant, hvis vi havde valgt at gå mere i dybden med de konkrete arbejdsgange og havde et 
fokus der skulle undersøge, hvordan arbejdet med DDKM faktisk udmøntede sig på de enkelte 
afdelinger. Her kunne man ved hjælp af et observationsstudie komme tæt på ’idealet om 
virkeligheden’ og derved forklare, hvordan de ansatte ude på afdelingerne, arbejder med DDKM.  
Samtidig kan der stilles spørgsmålstegn ved metoden, da individer vil blive påvirket af at blive 
observeret og det kunne blive stillet spørgsmålstegn ved om det rent faktisk er den skindbare 
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virkelighed. Ud fra en overordnet betragtning ville observationer desuden være meget 
tidskrævende. 
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4.	   Analysedel	   1:	   DDKM	   –	   en	   samlet	   model	   for	   kvalitetsudvikling	   i	  
sundhedsvæsenet	  
Første analysedel tager udgangspunkt i arbejdsspørgsmål 1: 
Hvordan søger DDKM at påvirke sygehuses måde at arbejde med kvalitetssikring og -udvikling? 
Det følgende afsnit er en analyse af DDKM som redskab til styring af kvaliteten på de danske 
sygehuse. DDKM skiller sig ud fra andre kvalitetsudviklingsinstrumenter ved opstille en ramme 
for, hvordan kvalitetsarbejdet på sygehusene skal organiseres og udføres. DDKM opstiller en række 
standarder af organisatorisk karakter, og således rækker modellen ud over den kliniske ydelse, som 
traditionelt har været genstand for kvalitetsudvikling på sygehusene. Gennem en række krav til 
kvalitetsarbejdet styrer DDKM den måde, sygehusenes skaber kvalitet på, og dermed sker der en 
ansvarliggørelse af sygehusene over for de sundhedsydelser, der producereres.  
I nævnte rækkefølge skrives afsnit om konteksten for DDKM’s tilblivelse, opbygningen af DDKM 
som model, struktur og indhold, som løbende vil blive analyseret ud fra en antagelse om, at DDKM 
søger at styre sygehusenes kvalitetsarbejde gennem kvalitetsstyringsinstrumenter.  
 
4.1	  Kvalitetsarbejdet	  op	  til	  DDKM	  
Med inspiration fra blandt andet USA og England blev der fra 1980’erne i det danske 
sundhedsvæsen sat fokus på en mere systematiseret og metodebaseret tilgang til kvalitetsudvikling 
gennem en række projekter. I den forbindelse blev Dansk Selskab for Kvalitetsudvikling i 1991 
oprettet, og i 1993 blev den første nationale strategi for kvalitetsudvikling præsenteret af 
Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen. Frem til lidt før årtusindeskiftet var kvalitetsarbejdet 
båret frem af ildsjæle uden nogen særlig ledelsesforankring, men siden gjorde forskellige initiativer 
og projekter kvalitetsudviklingen til en stadig mere integreret del af sundhedsvæsenet (Knudsen et 
al. 2004: 1779). I 1993 var det frie sygehusvalg indført, og i 2002 trådte den såkaldte 
ventetidsgaranti i kraft, således at patienter, der skulle vente mere end to måneder, nu kunne blive 
behandlet på en række private sygehuse (Strandberg-Larsen et al. 2007: 37).8 Det udvidede frie 
sygehusvalg bygger på en antagelse om, at de offentlige sygehuse ville yde en større effektivitets- 
                                                
8 I 2007 blev den såkaldte ventetidsgaranti sat ned til en måned, mens der fra den 1. januar 2013 er indført en 
differentieret ventetidsgaranti (sundhed.dk). 
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og kvalitetsbaseret indsats, da de ellers skulle finansiere patienters behandling på private sygehuse 
(Hagen og Vrangbæk 2009: 117).  Økonomiske incitamenter er i stigende grad blevet anvendt som 
en måde at styre sygehuses adfærd, fx gennem aktivitetsbaserede finansieringsmodeller som DRG-
systemet, der blev indført i 1996 (Vrangbæk og Krasnik 2010: 159). En anden form for 
kvalitetsstyring finder sted gennem de 32 landsdækkende kliniske kvalitetsdatabaser, der er i 
Danmark. Her indsamles og behandles information om behandling af bestemte patientgrupper, og 
for den enkelte sygehusafdeling er databaserne kvalitetsudviklingsredskaber, som bruges til 
overvågning og forbedring af kvaliteten i den sundhedsfaglige behandling (sundhed A). 
Resultaterne offentliggøres sammen med en række anden information om blandt andet dødelighed, 
ventetider og patienttilfredshed via sundhed.dk, hvorfra det også er muligt at tilgå IKAS’s 
akkrediteringsrapporter for samtlige sygehuse. Således er sundhed.dk et udstillingsvindue for 
sygehusenes ydeevne på en række områder, som patienter kan gøre brug af i forbindelse med valg 
af sygehus. Et centralt kvalitetsudviklingsprojekt var det Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) 
etableret i 2000, der skulle udvikle, afprøve og implementere standarder og indikatorer for den 
kliniske kvalitet. Standarderne og indikatorerne er sygdomsspecifikke og udviklet på et 
evidensbaseret grundlag (NIP). Resultaterne for udvalgte indikatorer offentliggøres via databaserne 
på sundhed.dk.9 Et andet initiativ til kvalitetsudvikling er Operation Life, der med fokus på 
patientsikkerheden skulle føre til en implementering af best practice på udvalgte kliniske områder, 
fx kirurgi og tryksår. Kampagnen blev afsluttet i 2010, men principperne er videreført i det 
eksisterende projekt, Patientsikkert Sygehus (Patientsikkertsygehus A; ibid.: B). Formålet med både 
de kliniske databaser, NIP og patientsikkerhedsprojekterne såvel som de fleste andre kvalitetstiltag i 
sundhedsvæsenet er en forbedring af den kliniske kvalitetsdimension.    
Udarbejdelsen af DDKM skete netop under medinddragelse af NIP, Operation Life, De 
Landsdækkende Kliniske Databaser samt andre eksisterende kvalitetsprojekter som fx Den Gode 
Medicinske Afdeling (DGMA) og Landsdækkende Undersøgelse af Patientoplevelser (LUP) 
(Mainz et al. 2011: 28; DDKM 2012: 198). Meningen var at samle kvalitetsinitiativerne og herudfra 
opbygge en sammenhængende model for kvalitetsudvikling (Mainz et al. 2011: 28). Af aftalen 
mellem Amtsrådsforeningen og regeringen fra 2001 fremgår det, at ”[…] standarder[ne] skal 
relatere sig til såvel struktur (fysiske rammer), udstyr, patientforløb, udførelse af processer og 
resultater” (Finansministeriet 2001). Således skulle modellen dække bredt og ikke begrænse sig til 
                                                
9 Fra 1. januar 2012 ophørte NIP dog som selvstændigt projekt, men databaserne videreføres i Regionernes Kliniske 
Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP). 
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den kliniske kvalitet. Som nævnt i problemfeltet er det da også hensigten med DDKM at skal 
understøtte kvalitet i alle sundhedsydelser (IKAS 2012: 11). Repertoiret og typerne af standarder er 
med DDKM blevet væsentligt udvidet, idet der introduceres et sæt af organisatoriske standarder, 
som knytter sig til de strukturer og processer, der danner rammen for patientbehandlingen. Hvor 
kvalitetsudvikling tidligere har været forbeholdt mere afgrænsede grupper af klinikere og ledere 
betyder DDKM’s helhedsorienterede tilgang, at samtlige medarbejdere og ledere på tværs af 
fagprofessionerne inddrages i arbejdet kvalitetsarbejdet. Af disse grunde skiller DDKM sig ud fra 
andre kvalitetstiltag.  
 
4.2.	  DDKM’s	  opbygning	  
DDKM består af 82 akkrediteringsstandarder fordelt på tre forskellige kategorier; organisatoriske, 
generelle patientforløbsstandarder samt sygdomsspecifikke standarder (se figur 1) (IKAS E). 
 
De organisatoriske standarder relaterer sig til de tværgående aktiviteter på sygehuset, der ifølge 
IKAS er forudsætningen for gode patientforløb. Derfor henvender disse standarder sig ofte til 
sygehusets topledelse eller afdelingsledelser, og de retningsgivende dokumenter, der her stilles krav 
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om, gælder således ofte for hele sygehuset (IKAS 2009). De organisatorske standarder er opdelt i 
otte forskellige temaer (se figur 1). De generelle patientforløbsstandarder består af 17 temaer som 
patientinformation- og kommunikation samt diagnosticering og har at gøre med de processer og 
aktiviteter, der indgår i de fleste patientforløb. Formålet er at skabe sammenhængende patientforløb 
med et højt fagligt niveau på tværs af forskellige afdelinger, regioner og sektorer (IKAS 2009: 8). 
De sygdomsspecifikke standarder omhandler behandling af konkrete patientgrupper, og det er op til 
sygehusene selv at udvælge de sygdomme og patientforløb, der er relevante, og som der skal 
udarbejdes retningslinjer og forløbsbeskrivelser for (IKAS 2012: 12). Til hver standard hører et sæt 
af indikatorer. En indikator defineres i modellen som en ”evaluerbar variabel, der anvendes til at 
overvåge og evaluere kvalitet” (IKAS 2012: 202). Indikatorerne er altså at forstå som performance-
standarder, da de specificerer mål men ikke processer. Hver indikator angiver et eller flere krav, 
som skal danne udgangspunkt for vurderingen af, om sygehuset lever op til den enkelte standard og 
i sidste ende kan opnå status af akkrediteret. I alt er der 570 indikatorer i DDKM. Til alle standarder 
hører en beskrivelse af formål, baggrund, indhold mere detaljeret, hvordan den skal fortolkes 
fortolkning, en uddybning af kravene mv. 
Blandt de organisatoriske standarder findes seks standarder, som kan ses som udgangspunktet for 
arbejdet med de øvrige akkrediteringsstandarder. Disse skal ifølge DDKM ses som ”bærende for 
sygehusets fremadrettede kvalitetsudvikling” (IKAS 2012: 212), og derfor anbefales det, at de 
enkelte sygehuse for at kunne forstå og implementere DDKM har sat sig grundigt ind i disse. I det 
følgende præsenteres de seks standarder kort, men da to af disse har relevans for implementeringen 
af selve DDKM’s metode for kvalitetsudvikling (kvalitetscirklen), beskrives disse mere i dybden 
senere:  
1.2.1. Kvalitetspolitik og -organisation: Sygehuset skal have en kvalitetspolitik og -organisation, 
der fastlægger rammerne for kvalitets- og risikostyring. 
1.2.3 Kvalitetsovervågning: Sygehuset skal dokumentere og gennemføre kontinuerlig 
kvalitetsovervågning (se gennemgang af kvalitetscirklens trin 3 nedenfor). 
1.2.4 Kvalitetsforbedring: Sygehuset skal iværksætte kvalitetsforbedrende tiltag (se gennemgang af 
kvalitetscirklens trin 4 nedenfor). 
1.2.6 Patientsikkerhed og risikostyring: Sygehusets skal arbejde for at forebygge patientskader som 
følge af fejl og utilsigtede hændelser. Utilsigtede hændelser skal rapporteres i overensstemmelse 
med lovgivningen og analyseres grundigt.  
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1.2.11 Inddragelse af patienter og pårørendes oplevelser og erfaringer: Patienter og pårørendes 
oplevelser og erfaringer skal inddrages i udviklingen og tilrettelæggelsen af sygehusets ydelser. Der 
stilles krav om deltagelse i LUP. 
1.3.1 Dokumentstyring: Sygehusene skal have en proces for udarbejdelse og håndtering af 
retningsgivende dokumenter. 
Det anbefales fra IKAS’s side, at man udpeger en styregruppe, som skal være med til at støtte 
akkrediteringsprocessen. Det anbefales at styregruppen beslutter, hvordan de konkrete 
akkrediteringsstandarder skal omsættes i praksis, herunder hvordan man lokalt definerer ordlyden af 
de enkelte standarder, som det fremgår indledningsvist til begrebslisten i modellen. Den er 9 sider 
og ”er udarbejdet for at sikre en fælles forståelse af de anvendte begreber og ord” (IKAS 2012: 
200). Således kan den forstås som en terminologisk standard. Listen er i høj grad baseret på 
eksisterende definitioner i sundhedsvæsnet fra blandt andet Det Nationale Begrebsråd for 
Sundhedsvæsnet og gældende lovgivning (ibid.).  
 
4.2.1.	  Kvalitetscirklen	  og	  eksempler	  på	  indikatorer	  
DDKM er bygget op omkring det, IKAS kalder ”den grundlæggende model for systematisk 
kvalitetsudvikling”, som tager udgangspunkt i kvalitetscirklen (også kaldet PDSA-cirklen) (IKAS 
2012: 11). Ifølge Mainz er kvalitetscirklen i international faglitteratur en ofte anvendt metode til at 
beskrive kvalitetsudviklingsprocesser (Mainz et al. 2011: 49). Cirklen indeholder fire trin: 1. 
Planlægge (”plan”), 2. Udføre (”do”), 3. Undersøge (”study”) og 4. Handle (”act”) (se figur 2). 
Hver akkrediteringsstandard kan således indeholde disse fire trin, og til hvert trin knytter sig en 
eller flere indikatorer.10   (Figur 2) 
Kvalitetscirklens trin 1 stiller krav om tilstedeværelse og indhold 
af retningsgivende dokumenter. Et retningsgivende dokument er en 
beskrivelse af, hvordan man vil opnå de fastsatte kvalitetsmål11 for 
den enkelte standard, fx i form af en politik, plan eller retningslinje 
(DDKM 2012: 11,14). Indikatorerne på trin 1 stiller krav til, hvad 
dokumenterne skal beskrive og indeholde. En typisk trin 1 
                                                
10 Det er ikke alle standarder, der opstiller krav og dermed indikatorer på 3 og 4.  
11 Kvalitetsmål kan være fastsat af sygehuset selv eller på regionalt eller nationalt niveau. 
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indikator er:  
”Der foreligger retningslinjer for indholdet af og afsendelse af epikriser” (Indikator 1, Standard 
2.17.2 Epikrise) 
I standardens indholdsbeskrivelse er således en række krav til, hvad der skal beskrives i 
retningslinjerne for epikriser, men hvordan epikriserne konkret udformes er op til sygehuset selv. 
For nogle standarder er der krav om ét retningsgivende dokument, der skal gælde for hele sygehuset, 
og her kan det ifølge DDKM være relevant også at udarbejde mere lokale dokumenter i form af 
retningslinjer eller instrukser (IKAS 2012: 14f). Således er det op til det enkelte sygehus at vurdere, 
om der er brug for at udspecificere eller tilpasse overordnede retningslinjer på de enkelte afdelinger 
eller afsnit. I så fald vil det være sygehusledelsen eller afdelingernes kvalitetsteams, der udarbejder 
mere præcise retningslinjer. 
Andet trin skal sikre, at ”[…] sygehusets medarbejdere har kendskab til og arbejder i 
overensstemmelse med sygehusets retningsgivende dokumenter.” (ibid.: 15). Dette trin har med 
implementeringen af de retningsgivende dokumenter at gøre, og gennem indikatorerne lægges der 
op til tiltag, der dels skal informere de ansatte om eksistensen og indholdet af de retningsgivende 
dokumenter, dels skal sikre, at de ansatte rent faktisk arbejder i tråd med det, dokumenterne 
foreskriver. Et eksempel på en trin 2-indikator er:  
”Arbejdsdragt og anvendelse af håndsmykker er i overensstemmelse med sygehusets retningslinjer” 
(Standard 1.5.5. Hånd- og uniformshygiejne, Indikator 4) 
Indikatoren stiller således ikke krav om andet, end at sygehuset skal overholde sine egne 
retningslinjer for hånd- og uniformshygiejne, og på den måde har kravet ikke noget indhold i sig 
selv. Det bemærkes, at en opfyldelse af indikatorerne på trin 2 ikke nødvendigvis er tilstrækkeligt 
for at implementere standarden. Således forventes det, at der i hvert fald i nogle tilfælde iværksættes 
yderligere tiltag. Vurderingen af, om indikatorerne er opfyldt sker på trin 2 sker ud fra observation 
og interviews, hvorfor der i fleste tilfælde ikke stilles krav om skriftlig dokumentation for 
opfyldelse (ibid.: 15). 
Gennem krav om udarbejdelse og indhold af retningsgivende dokumenter nødsages sygehusene til 
at forholde sig til, hvilke fastlagte politikker, procedurer og processer, de ønsker at arbejde efter. De 
er selv ansvarlige for implementeringen, og de formulerede dokumenter kan i princippet ikke 
afviges. Således stiller DDKM sygehusene til ansvar over for de ”regler”, det enkelte sygehus selv 
har opstillet. 
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Trin 3 omhandler sygehusets kvalitetsovervågning, som skal tage afsæt i en række formulerede 
kvalitetsmål, der kan være definerede af sygehuset selv (jf. trin 4). Implementeringen af trin 3 er 
beskrevet i standarden 1.2.3 Kvalitetsovervågning (jf. nedenfor), som der derfor tages udgangspunkt 
i her. Det afgørende for, at indikatorerne på standardens trin 1 er opfyldt, er, at der foreligger en 
plan for kvalitetsovervågningen, og at denne plan følges. Der stilles nogle minimumskrav til 
monitoreringen, der blandt andet skal omfatte de tre kvalitetsdimensioner. Indikatorerne på trin 2 og 
3 er et eksempel på, hvorledes DDKM og andre kvalitetsstyringsinstrumenter er integrerede; 
sygehusene skal (for nogle standarder) indberette og sikre kvaliteten af data til regionale og 
nationale kliniske databaser og registre som fx Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram 
(RKKP), Dødsårsagsregisteret og Landspatientregisteret (LPR). Desuden skal sygehuset enten selv 
eller via nationale programmer offentliggøre sine kvalitetsresultater (33-34). Et eksempel på en trin 
3-indikator er således: 
”Data indsamlet ved de landsdækkende undersøgelser af patientoplevelser og ved lokale eller 
regionale aktiviteter analyseres og vurderes.” (Indikator 3, Standard 1.2.11 Inddragelse af patienter 
og pårørendes oplevelser og erfaringer) 
For denne, som ved for alle andre standarder, gælder det at alt data, der indsamles i forbindelse med 
kvalitetsovervågningen, skal analyseres og vurderes, og resultaterne sammenholdes med de 
opstillede mål. Der er ingen specifikke formkrav til, hvorledes dette udføres, og således har 
sygehusene på dette punkt metodefrihed. Da det i praksis ikke er muligt for sygehuset at overvåge 
al implementering, er det ”[…] i vid udstrækning overladt til sygehuset at vælge den konkrete form 
for overvågning. […] Sygehuset skal derfor prioritere sin indsats for kvalitetsovervågning” (IKAS 
2012: 15). Dette lægger op til ledelsesmæssige overvejelser og beslutninger om på hvilke områder 
og med hvilke former for kvalitetsovervågning man mest effektivt og med størst udbytte kan 
monitorere kvalitetsarbejdet. For standarder, der har mere specifikke krav til 
kvalitetsovervågningen, fx punktvis indsamling af kvantitative data, kan dette ofte klares ved 
journalaudit. Her skal 20 tilfældigt udvalgte patientjournaler gennemgås ved hjælp af en række 
spørgsmål. Fremgangsmåden for journalaudit er som den eneste metode til kvalitetsovervågning 
beskrevet i grundskabelonen og mere udførligt i bilag 3 med en række forslag til spørgsmål. De 
vurderede og analyserede resultater fra kvalitetsovervågningen skal anvendes til fastsættelse af mål 
og prioriteringer for kvalitetsforbedringsarbejdet (jf. trin 4) (IKAS 2012: 16; 33f).  
Implementeringen af kvalitetscirklens trin 4 er beskrevet i standarden 1.2.4 Kvalitetsforbedring. 
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Ledelsen skal på baggrund af kvalitetsovervågningen fastsætte kvalitetsmål samt prioritere og 
gennemføre tiltag til forbedring af kvaliteten. Tiltagenes effekt skal vurderes og holdes op i mod de 
fastsatte kvalitetsmål. Lever en given aktivitet ikke op til kvalitetsmålene, skal der iværksættes nye 
tiltag, der kan rette op på den manglende effekt (IKAS 2012: 16). Således lyder en typisk trin 4-
indikator, der har med medicinopbevaring at gøre: 
”Hvis der ved medicinskabseftersyn er påvist mangler, er der gennemført tiltag for at forbedre 
kvaliteten. Effekten af tiltagen er vurderet, og man har enten konkluderet, at de havde den ønskede 
effekt, eller man har igangsat nye korrigerende tiltag.” (Indikator 7, standard 2.9.5 Opbevaring af 
lægemidler)   
Forbedringstiltag skal ikke kun iværksættes ved kvalitetsbrist, men også når ny viden muliggør en 
skærpelse af kvalitetskravene. ”Ved vurderingen af om en trin 4 indikator er opfyldt, lægges vægt 
på, at der er en igangværende proces for kontinuerlig kvalitetsudvikling” (IKAS 2012: 16). På 
denne måde lægges der op til tiltag, der aktivt og løbende skal skabe forbedringer gennem gentagne 
gennemløb af kvalitetscirklen (ibid.: 16; 35f). 
Gennem kravene om kvalitetsovervågning samt konstant evaluering og forbedring pålægges det 
sygehusene selv at stå for kvalitetsudviklingen. Overvågning bliver dermed til selvovervågning og 
udvikling til selvudvikling. Der er ikke fri proces herfor, da rammerne gennem standardernes krav 
er givet. Skal surveyteamet kunne vurdere, om en given indikator er opfyldt, er det ikke 
tilstrækkeligt for sygehusene alene at udføre de aktiviteter, der stilles krav om, fx løbende 
kvalitetsovervågning og iværksættelse af korrigerende tiltag. Det er lige så afgørende, at disse 
procedurer, processer og tiltag kan demonstreres og dokumenteres fx gennem journalaudit, da en 
bedømmelse af, om sygehuset lever op til akkrediteringsstandarderne ellers ikke er mulig. En af 
DDKM’s hensigter er derfor at synliggøre og skabe gennemsigtighed i forhold til sygehusenes 
aktiviteter, strukturer og processer, således at de i højere grad kan stilles til ansvar over de ydelser, 
der leveres. Med den meget entydige ’stempling’ af et sygehus som enten akkrediteret eller ikke 
akkrediteret, sendes der gennem DDKM også et klart signal om, hvad der er i orden, og hvad der 
ikke er i orden rent kvalitetsmæssigt.  
 
4.3.	  DDKM	  som	  ramme	  for	  kvalitetssikring	  og	  udvikling	  
Som nævnt i problemfeltet er det DDKM’s overordnede formål at fremme og synliggøre 
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henholdsvis den kliniske, organisatoriske og patientoplevede kvalitet i sygehusenes ydelser. Det 
slås også fast at: ”Modellen fastsætter […] ikke, hvordan man skaber kvalitetsudvikling – den 
opstiller blot mål for den gode kvalitet” (IKAS 2012: 8). Dermed er det altså ikke DDKM’s formål 
at fastlægge, hvordan bestemte behandlinger eller ydelser skal udføres. Derfor er DDKM, med 
IKAS’ egne ord, ikke normativ (IKAS D: 9).  
I modellen står desuden:  
”[...] kvalitetscirklen er en del af dagligdagens redskaber i kvalitetsudvikling i det enkelte 
sygehus. DDKM skal understøtte, at kvaliteten i alle sygehusets ydelser systematisk udvikles efter 
principperne i kvalitetscirklen” (IKAS 2012: 11).  
Der ligger således nogle klare forventninger eller hensigter om, hvordan kvalitetsarbejdet skal 
foregå på sygehusene; kvalitetsudvikling skal foregå systematisk efter principperne i 
kvalitetscirklen. Kvalitetscirklen følger en klassisk, bureaukratisk opbygning, hvor man starter med 
at lægge en plan, implementerer den, overvåger om den ønskede effekt opnås, og hvis ikke dette 
sker, handler man på det. Dermed ligger der i DDKM en antagelse om, at en sådan rationel, 
struktureret tilgang til kvalitetsudvikling kan være med til at skabe høj kvalitet i de ydelser, 
sygehuset leverer – og dette gælder vel og mærke for samtlige ydelser. Med kvalitetscirklen 
foreskriver DDKM en bestemt tilgang til kvalitetsudvikling, og derfor er DDKM en form for 
metastandard for kvalitetsudvikling og -sikring generelt.  
Fremfor at stille krav til måden, hvorpå de enkelte ydelser udføres, kræver DDKM blandt andet, at 
der skal foreligge retningslinjer for, hvordan man gør – og at disse kendes og anvendes af 
medarbejderne. Der er dog mellem standarderne forskel på antallet og specificiteten af de krav, der 
stilles. Således stiller standard 1.1.2 Ledelsesgrundlag krav om, at der eksisterer et ledelsesgrundlag 
for sygehuset, der skal beskrive ansvarsplacering, beslutningskompetencer, ledelsesholdninger og 
værdier mv. Selvom udarbejdelsen af et ledelsesgrundlag dog kan være en omfattende opgave, er 
der ingen mere specifikke krav, men derimod stor frihed, til dokumentets indhold. Anderledes 
forholder det sig med andre standarder, fx 2.9.7 Medicingennemgang, der skal sikre, at patienten får 
den korrekte medicin. Her listes blandt andet krav til en række specifikke spørgsmål, den 
sundhedsprofessionelle systematisk skal tage stilling til, hver gang en ny patient indlægges, og 
således er mindre frihed for den ansatte i udførelsen af medicingennemgangen. Det samme gælder 
for 2.10.2 Sedation af patienter uden medvirken af anæstesiologisk personale, der opstiller ni 
specifikke krav til, hvad retningslinjerne skal beskrive, fx ”Rekommandationer for anvendelse og 
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dosering af lægemidler til sedation og anæstesi” og ”Fastlæggelse af ansvaret for patienten før, 
under og efter proceduren”. Selvom DDKM indeholder mange standarder, hvor udfyldelsen er 
behæftet med stor frihed, er der samtidig ofte meget specifikke krav til indholdet af retningslinjer 
samt registrering og dokumentation. Spørgsmålet bliver, hvor frie rammer, der egentlig stilles til 
udførelsen af den enkelte ydelse, idet flere og mere specifikke krav alt andet lige også må betyde, at 
retningslinjerne bliver mere detaljerede og derfor indskrænker den sundhedsprofessionelles faglige 
råderum. 
Det er ikke nødvendigt for at opnå akkreditering, at sygehuset lever fuldstændigt op til samtlige 
standarder (IKAS 2012: 13). Vurderingen af sygehusets opfyldelse af de enkelte indikatorer foregår 
ud fra en skala med fire opfyldelsesgrader: ”Helt opfyldt”, ”I betydelig grad opfyldt”, ”I nogen grad 
opfyldt” og ”Ikke opfyldt”. Otte såkaldte patientsikkerhedskritiske standarder12 skal være helt 
opfyldt, men ellers er forudsætningen for at blive akkrediteret, at alle indikatorer skal være helt eller 
i betydelig grad opfyldt. Derudover er der mulighed for at nedprioritere op til 50 procent af 
indikatorerne på trin 4 (ibid.: 19ff). At der levnes plads til forbedringer er helt i tråd med, at DDKM 
er et redskab til ”[…] læring og kvalitetsudvikling […] gennem løbende vurdering af det enkeltes 
sygehus’ resultater” (ibid.: 8), og det er da også netop denne stadige forbedring af kvaliteten, der er 
indbegrebet af kvalitetscirklen; når nye tiltag iværksættes på trin 4 for at rette op på eventuelle 
brister, da er man samtidig tilbage ved trin 1, og på denne måde er det meningen, at der skal ske en 
vedvarende udvikling og læringsproces. Således fortsætter DDKM’s ansvarliggørelse af sygehusene 
i et ubrudt kontinuum.  
IKAS yder forskellige former for hjælp til implementeringen af DDKM i form af kurser og 
skriftlige vejledninger samt Håndbog i DDKM for sygehuse, der indeholder anbefalinger til arbejdet 
med alle akkrediteringsprocessens elementer (IKAS 2012: 22). I håndbogen til 2. version af DDKM 
anbefales det, at en række tiltag igangsættes. De fleste tiltag er af mere organisatorisk art og drejer 
sig fx om at etablere en styregruppe til støtte for den akkrediteringsansvarlige; at oprette et forum, 
hvor lokale nøglepersoner kan mødes og drøfte aspekter af kvalitetsarbejdet; at fastlægge på hvilke 
niveauer forskellige retningsgivende dokumenter skal udarbejdes; samt at fastlægge hvordan den 
interne information og dermed implementeringen af DDKM skal foregå. Hvert tiltag er detaljeret 
beskrevet med anbefalinger til, hvad man skal tage højde for, og de anbefales at sættes i værk 
umiddelbart efter modtagelsen af akkrediteringsstandarderne. Håndbogen indeholder blandt andet 
                                                
12 Dette gælder fx 1.2.7 Patientidentifikation, 2.6.8 Rettidig reaktion på prøvesvar og 
undersøgelsesresultater samt 2.13.1 Hjertestopbehandling.   
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også vejledninger til, hvordan løbende selvevalueringer (obligatorisk) og interne surveys kan 
foretages, hvordan man forbereder sig til den eksterne survey samt en række specifikke krav, 
sygehuset skal leve op til henholdsvis før, under og efter surveyet (IKAS håndbog 2. version).  
Selvom der umiddelbart lægges op til en høj grad af medbestemmelse og lokal tilpasning i forhold 
til implementeringen af DDKM, er der mange faktorer at tage højde for. Derfor giver det mening 
med en håndbog, kurser osv., der kan vejlede og hjælpe til den opgave, det er at implementere 
DDKM. Er der derimod direkte behov for al den hjælp og vejledning, er det spørgsmålet, hvor frie 
rammer modellen i praksis opstiller. Opfattes implementeringen af DDKM som en så omfattende en 
opgave, at det nemmeste er at følge de anbefalinger, IKAS udstikker, levnes der mindre plads til 
lokal tilpasning. Selvom det ikke er en erklæret hensigt fra IKAS’ side, styres sygehusene på denne 
måde til en bestemt adfærd ikke alene gennem implementeringen af DDKM, men også ved at følge 
anbefalingerne og dermed implementere DDKM på den måde, det foreslås af IKAS. Der ligger 
således et indirekte styringselement i DDKM. Det skal dog understreges, at de anbefalede tiltag og 
vejledninger, selvom de følges, stadig giver mulighed for lokale tilpasninger, idet det hovedsageligt 
anbefales, hvad man bør gøre og ikke hvordan, man bør gøre det.  
 
4.3.1	  DDKM	  og	  de	  tre	  kvalitetsdimensioner	  
I modelbeskrivelsen for DDKM står der: ”Formålet med den landsdækkende danske kvalitetsmodel 
er at fremme gode patientforløb, således at patienterne oplever en forbedring af kvaliteten” 
(Sundhedsstyrelsen 2004: 6). Det ligger altså i konceptet for DDKM, at det er den patientoplevede 
kvalitet, der er det overordnede fokus, og generelt er vægten på denne form for kvalitet da også 
betydelig i DDKM. I 2. version af DDKM for sygehuse er tilkommet tre nye standarder, der 
omhandler inddragelse af patienter og borgere i forbindelse med behandling og kvalitetsudvikling 
(DDKM 179):  
”1.1.7 Inddragelse af borgerne i udvikling af kvaliteten af sygehusets ydelser  
1.2.11 Inddragelse af patienter og pårørendes oplevelser og erfaringer […]  
2.17.5 Udskrivningsplanlægning i samarbejde med patienten og videregivelse af information” 
(IKAS 2012: 179).  
Ud over disse tre nye standarder indeholder DDKM en række andre standarder om inddragelse af 
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patienter og pårørende samt formidling af information og kommunikation med disse. For standard 
1.2.11 stilles desuden krav om indberetning af data til LUP. Noget kunne således tyde på, at den 
patientoplevede kvalitetsdimension tillægges et stadig fokus eller værdi i DDKM.  
Som nævnt adskiller DDKM sig fra andre kvalitetstiltag, idet den opstiller et sæt af organisatoriske 
standarder, der udgør næsten halvdelen af modellens samlede standarder. Således sættes den 
organisatoriske kvalitet højt på dagsordenen. Rationalet er, at en øget organisatorisk kvalitet skaber 
bedre forudsætninger for den kliniske og patientoplevede kvalitet. Men den organisatoriske kvalitet 
begrænser sig ikke til de organisatoriske standarder; i og med at der også for de sygdomsspecifikke 
og generelle patientforløbsstandarder stilles krav til procesbeskrivelser og implementeringstiltag 
samt kvalitetsovervågning og -forbedring, gennemsyrer vægten på den organisatoriske kvalitet alle 
standarder i DDKM. Sygehusets ydelser skal således ikke alene forstås som den kliniske, 
medicinske behandlingsydelse; DDKM’s perspektiv er bredere og indbefatter således hele 
patientforløbet samt andre aktiviteter på sygehuset, der relaterer sig hertil.  
DDKM har altså i høj grad fokus på procedurer igennem den organisatoriske kvalitet, og vi 
betragter som nævnt opbygningen af modellen med de fire trin som en meta-standard procedurer for 
kvalitetsarbejdet. Derudover foreskriver modellen i flere sammenhænge tilstedeværelsen af 
procedurerstandarder blandt andet i gennem krav om retningslinjer, hvilket især vil gælde i nogle 
generelle patientforløbsstandarder og sygdomsspecifikke standarder, mens de organisatoriske som 
vist er generelle.  
 
4.4.	  Delkonklusion	  
DDKM søger gennem en ansvarliggørelse af sygehusene at styre den måde, der arbejdes med 
kvalitetsudvikling. Modellen adskiller sig fra andre kvalitetsstyringsinstrumenter ved ikke alene at 
have fokus på den kliniske og patientoplevede kvalitet, men også på organiseringen af sygehusenes 
processer og strukturer og dermed den organisatoriske kvalitet. Der foreskrives i modellen en 
systematisk tilgang til kvalitetsudvikling efter principperne i kvalitetscirklen, hvor der stilles krav 
om tilstedeværelsen og implementeringen af retningsgivende dokumenter samt kontinuerlig 
kvalitetsovervågning og -forbedring. Antallet og specificiteten af kravene varierer mellem DDKM’s 
standarder, men vejen til målopfyldelse er langt hen ad vejen op til sygehusene selv. Derfor ser vi 
modellen som en ramme for kvalitetsudvikling, der i varierende grad efterlader rum for tilpasning. 
Rammen skal udfyldes gennem opfyldelse af indikatorerne, og således styrer DDKM sygehusene 
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gennem en delvis selvstyring. At sygehusene skal leve op til og dokumentere opfyldelsen af 
DDKM’s indikatorer skal skabe en større gennemsigtighed og synliggørelse af de ydelser, der 
produceres, og dermed gøres det muligt at ansvarliggøre sygehusene over for kvalitetsudvikling og 
sikring af de ydelser, der leveres.  
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5.	  Analysedel	  2:	  DDKM	  og	  lokale	  praksisser	  
Projektets anden analysedel er styret af arbejdsspørgsmål 2: 
Hvilke praksisser er opstået i forbindelse med DDKM på de udvalgte sygehusafdelinger? 
Af analysedel 1 fremgår det, at DDKM søger at styre den måde sygehusene arbejder med 
kvalitetsudvikling og –sikring gennem ansvarliggørelse. Med denne del af analysen undersøges det, 
hvordan denne styring foregår i praksis. De fokuspunkter og værdier, der er indeholdt i en standard, 
påvirker det arbejde, den sundhedsprofessionelle udfører og dermed den enkelte sundhedsydelse. 
Det vises i dette kapitel, hvordan DDKM’s styring af sygehusene materialiserer sig i en række 
praksisser, der formaliserer, strukturerer, ensarter, koordinerer og dokumenterer de ansattes arbejde. 
Gennem skabelsen af synlighed og gennemsigtighed af de ansattes aktiviteter, sker en 
ansvarliggørelse af de ansatte og dermed en styring af deres måde at arbejde med kvalitetsudvikling 
- og sikring. 
I analysen vil der være opmærksomhed på de praksisser, der ikke stilles direkte krav om i DDKM – 
indirekte praksisser - mens det også undersøges, hvordan der arbejdes med nogle af de obligatoriske 
aktiviteter, og hvordan man kan karakterisere praksisserne i den forbindelse. De to første afsnit 
handler således om praksisser i forbindelse med retningslinjer og implementeringen af disse, mens 
de to sidste drejer sig om indirekte praksisser i forbindelse med DDKM; henholdsvis eksempler på 
at DDKM har skabt øget samarbejde i forhold til sundhedsydelserne, samt eksempler på at DDKM 
åbner øjnene for problemstillinger, som umiddelbart ligger uden for DDKM’s regi. 13 Der er 
opsummeringer, hvor det findes relevant ift. afsnittenes længde.  
 
5.1.	  Retningslinjer	  i	  praksis	  
Grundet de mange forskellige typer standarder, herunder ikke mindst forskellige medicinske 
standarder vedrørende forskellige områder, er det svært at sige noget generelt om, hvordan der 
konkret arbejdes med retningslinjerne. Dog udtrykker informanterne en generel enighed om, at 
skabelsen af retningsgivende dokumenter og heri nedskrivelsen af fælles kliniske retningslinjer, har 
betydet en systematisering af de ansattes arbejde.  
                                                
13 Praksisser i forbindelse med trin 3, kvalitetsovervågning, fokuseres der på i første del af næste analyse, da de ansatte 
når de forholder sig til praksisser i forbindelse med dokumentation og registrering er normative, og vi kigger netop på 
refleksioner og holdninger i analysedel 3. Praksisser i forbindelse med trin 4, tiltag til kvalitetsudvikling, henvises til 
løbende, hvor det fremstår.   
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Retningslinjer: systematik og ensartethed 
Samtlige informanter beskriver, hvordan indførelsen af DDKM har betydet, at der generelt er 
kommet mere fokus på samt en mere formel og systematiseret tilgang kvalitetsudvikling, hvor 
kvalitetsarbejdet førhen foregik mere løsrevet og uformelt (bl.a. A1: 50.45, CA1: 21.30, S2: 50.55, 
L2: 1.20). En af hovedårsagerne til dette er ifølge flere informanter, at der nu eksisterer 
retningslinjer for langt flere aktiviteter og processer end tidligere, og at alle både nye og ældre 
retningslinjer er udarbejdet eller fornyet efter samme skabelon (L2: 46.10, L3: 51.35). Ifølge den 
ledende overlæge stod retningslinjerne førhen i ringbind forskellige steder og var ikke ens for 
hverken sygehuset eller afdelingen. Han fortæller således, at man engang fandt 67 forskellige 
procedurer for hjertestopbehandling på et givent sygehus, men efter indførelsen af DDKM 
eksisterer der kun én (L3: 12.35). En anden læge fortæller, at man tidligere arbejdede ud fra sine 
egne rutiner og overbevisninger eventuelt med inddragelse af retningslinjer og instrukser, man 
havde samlet gennem sin tid som læge. Således udførte forskellige læger på samme afdeling de 
samme aktiviteter på forskellige måder (L2: 53.15). Generelt mener informanterne, at de flere og 
mere ensrettede retningslinjer betyder, at der er i det daglige er mere ensartethed og fælles retning i 
det arbejde, der udføres. Flere peger dog også på, at man også inden indførelsen af DDKM 
arbejdede efter mange af de processer og procedurer, der beskrives i de nye retningslinjer, og at der 
derfor er der mange områder, hvor praksis ikke er ændret. Forskellen er her, at processerne er blevet 
nedskrevet og systematiseret (CA1: 40.00, L3: 20.20).  
DDKM har altså gennem kravet om tilstedeværelsen og ensretningen af nye retningslinjer bidraget 
til en større forudsigelighed og ensartethed i udførelsen af det kliniske arbejde mellem de 
forskellige sundhedsprofessionelle.  Denne opfattelse deles af både læger, sygeplejersker og 
administrative medarbejdere.  
 
Eksempler på brugen af retningslinjer: Skabeloner for epikriser og andre notater 
Efter indførelsen af DDKM er der på sygehusene udarbejdet skabeloner for fx epikriser og 
forskellige journalnotater, det vil sige skrivelser, lægerne hver dag foretager. Et eksempel fra 
sygehus 2 er en skabelon for den journal, der skrives, når en patient indlægges. Her skal lægen 
forholde sig til og udfylde en række på forhånd definerede punkter, fx om patienten har allergi, 
tidligere indlæggelser, patientens medicin, undersøgelsesresultater osv. Herudfra skal der stilles en 
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diagnose og lægges en plan for det videre forløb. En sådan rækkefølge for denne type journaler har 
man ifølge lægen på sygehus 2 altid anvendt, men hvor man som læge førhen forfattede en mere fri 
tekst ud fra de forskellige informationer, skal journalen nu systematisk opbygges efter skabelonen. 
Det samme gælder for epikriser, hvortil en læge fortæller, at der specifikt er udarbejdet en skabelon 
til brug ved apopleksipatienter. Her er det fx patientens kolesteroltal samt information til den 
praktiserende læge, der skal udfyldes og eventuelt indsættes i journalen. Ifølge lægen er det muligt 
at tilføje eller slette punkter og på den måde tilpasse notatet den enkelte situation (L2: 14.40, 
32.30). Skabelonerne opleves som en lettelse i det daglige arbejde, fordi man hurtigere kan få 
færdiggjort notatet, samtidig bliver det mere grundigt og detaljeret – som det beskrives; ”Den dybe 
tallerken ikke skal opfindes hver gang, der skal bare fyldes lidt suppe i” (L2: 14.40).  
Ovenstående er et eksempel på, hvordan en standard i DDKM har betydet en ændring af praksis. 
Standard 2.17.2 Epikriser stiller krav om retningslinjer for indholdet af epikriser, og skabelonen er 
således en måde at sikre dette indhold. Begge de beskrevne skabeloner er et eksempel på, hvordan 
standarder griber ind i en bestemt situation og tilrettelægger lægens arbejde. Der foregår en 
strukturering og koordinering af arbejdet, uden at lægen har ydet en specifik indsats for dette 
udover at anvende en skabelon. På denne måde sker en uddelegering af arbejde fra lægen til 
redskabet. Lægen beskriver dog situationer, hvor skabelonen kan synes overflødig og derfor ikke 
anvendes, da han siger, at ”[…] der [kan] være nogle patienter, som er indlagt så kort tid, at de 
måske bare kommer ind og bliver scannet og går videre – og der er det nemmere bare lige at lave 
tre linjer selv.” (L2: 14.40). 
Selvom skabeloner opleves som en lettelse i hverdagen, kan sådanne redskaber også betyde en øget 
kompleksitet, idet arbejdet tilføjes en ekstra dimension. Således er det ikke tilstrækkeligt, at man 
blot følger de punkter, skabelonen opstiller – det er ligeledes nødvendigt at gøre sig nogle 
refleksioner omkring dens anvendelighed i den specifikke situation.  
Flere læger beskriver, at det tidligere var normal praksis for læger at have en lille bog i sin lomme 
med de notater og erfaringer, man løbende havde gjort sig gennem ens ansættelser (L2: 13.25, CL3: 
53.20). Således beskriver en læge; ”Man var fuldstændig lost, hvis man ikke havde den bog, for alle 
ens praktiske oplysninger, fif og tips, de var i den bog.” (L2: 13.25).  
Samme læge fortæller, at det efter DDKM i stedet er blevet mere almindeligt at søge råd og 
vejledning gennem retningslinjerne, som ligger i et elektronisk dokumentstyringssystem. 
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Retningslinjerne må ifølge en anden læge ikke udskrives, da de løbende opdateres, men der kan 
være situationer, hvor han alligevel vurderer, at det kan være nyttigt; 
”Sådan en som ’rygpatienter’, sådan én kan vi godt finde på at have liggende i lommen 
alligevel, fordi det er en, vi tit hiver frem, og hvis man ikke lige er ved en computer, så er lommen 
lige til at hive det ark op af og kigge, hvordan ser det ud.” (L2: 12.30) 
Retningslinjerne bruges direkte i hverdagen og har for nogen erstattet en forankret, lægefaglig 
tradition om at bære en personlig bog med håndskrevne noter. Således er der altså sket en ændring i 
en praksis omkring, hvor man søger vejledning. En central forskel er, at retningslinjerne skal tilgås 
via en computer, hvis man da ikke har valgt at udskrive enkelte. At man i højere grad end tidligere 
konsulterer sig med de samme retningslinjer, og i mindre grad med sine egne erfaringer betyder, er 
således også et vidnesbyrd om en større ensretning og ensartethed i kliniske arbejde.  
Der er dog også situationer, hvor det er nødvendigt at afvige en retningslinje, hvilket ifølge flere 
informanter er tilladt, hvis det fagligt kan begrundes. Eksempler på sådanne afvigelser, samt 
hvordan de begrundes, behandles i analysedel 3.  
DDKM har særligt igennem kravet om retningslinjer betydet, at praksisser er blevet nedskrevet og 
formaliseret, og dermed er der kommet en mere ensartethed i det kliniske arbejde. Skabelonerne er 
konkrete eksempler på, hvordan arbejdsgange tilrettelægges, struktureres og gennemsigtiggøres, 
hvormed den sundhedsprofessionelles stilles til ansvar over for den måde, han eller hun udfører sit 
arbejde og dermed styres til en bestemt adfærd. At DDKM ud over tilstedeværelsen af retningslinjer 
også stiller krav om efterlevelse af samme, betyder ikke nødvendigvis, at man blot kan følge det, 
der foreskrives. Brugen af retningslinjer kræver, at man aktivt forholder sig til og anvender 
indholdet i relation til den enkelte situation, hvilket øger kompleksiteten af de 
sundhedsprofessionelles arbejde. 
 
5.2.	  Implementering:	  hjælperedskaber	  og	  målrettet	  kommunikation	  
De fleste informanter giver udtryk for, at det har været og stadig er en vanskelig opgave at sørge 
for, at medarbejderne får kendskab til og anvender de nye retningslinjer, som løbende udarbejdes og 
opdateres både på regionalt og lokalt plan. For eksempel er det praktisk umuligt at samle alle 
medarbejdere på en gang, da der arbejdes på alle tider af døgnet (L3: 20.20). De fleste retningslinjer 
implementeres lokalt på afdelings- eller afsnitsniveau, og kvalitetschefen på sygehus 1 fortæller, at 
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man i den forbindelse har udarbejdet en række værktøjer til hjælp for afdelingerne i deres arbejde 
med DDKM. Dette er fx redskaber til implementering af retningslinjer (jf. trin 2), monitorering på 
målopfyldelse og selvevaluering (jf. trin 3) samt handleplansskabeloner med henblik på at 
gennemføre tiltag til forbedringer (jf. trin 4) (CA1: 15.18). Nogle retningslinjer er ifølge 
kvalitetschefen enkle og kan introduceres på afdelingsmøder, mens andre kræver en større indsats i 
afdelingen, fx gennem undervisning eller et kursus. Derfor giver det mening at lave tværgående 
introduktions- eller uddannelsesaktiviteter på områder, der er relevante for flere afdelinger. Dette 
gør sig især gældende på områder, der er vanskelige at komme i mål med, som fx at samarbejde 
med primærsektoren i forhold til indlæggelse og udskrivning af patienter. Man har derfor nedsat 
temagrupper på tværs af afdelingerne, der arbejder for en forbedring af de problemer, der kan være i 
forhold til forskellige standarder og retningslinjer (CA1: 18.05).  
Arbejdet med implementeringen af DDKM kan således være krævende og medføre vanskeligheder 
for de enkelte afdelinger. Dette lægger op til et øget tværgående samarbejde på sygehuset, hvilket 
også er i tråd med hensigterne i DDKM; mere sammenhæng og samarbejde på tværs af faggrupper 
og sektorer forbedrer den organisatoriske kvalitet. 
Akkrediteringskoordinatoren på kardiologisk afdeling på sygehus 1 fortæller, at kvalitetsteamet 
følte det nødvendigt med en form for kommunikationsstrategi (jf. håndbogen), der skulle sikre 
medarbejdernes kendskab til den enorme mængde af retningslinjer, der blev udarbejdet. Hun 
forklarer, at eftersom nogle foretrækker, mens andre ”hader” at modtage ny information via mail, 
introduceres nye retningslinjer også på fx personalemøder, netcaféer og temadage med workshops, 
og på denne måde forsøger man at nå alle medarbejdere. Hun har lagt vægt på at dele 
implementeringen af DDKM op i mindre bidder, med henblik på at gøre det mere overskueligt for 
medarbejderne. Hver ”introduktionsaktivitet” har derfor haft et bestemt tema, og hun har forsøgt at 
gøre invitationerne kortfattede og humoristiske. At gruppearbejde har været en del af aktiviteterne 
blev ikke annonceret på forhånd, da lægerne i så fald ” ville løbende skrigende bort” (A1: 22.00). 
Hun mener således, det er vigtigt at gå de forskellige medarbejdere i møde der, hvor de er. 
Sygeplejerskerne er efter hendes opfattelse mere vant til dokumentationsarbejde end lægerne, 
hvilket hun forsøger at tage højde for i implementeringsarbejdet (A1: 40.30). Lægen på sygehus 2 
forklarer, at der er forskel på, hvordan læger og sygeplejersker introduceres til nye retningslinjer: 
Sygeplejerskerne har en meddelelsesbog i personalestuen, som afdelingssygeplejersken opdaterer 
med nye retningslinjer, mens lægerne gøres opmærksom herpå via og på møder (L2: 50.00). 
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I forbindelse med DDKM stilles således højere krav til kommunikationen internt på sygehusene, da 
implementering af nye krav og retningslinjer kræver information og vejledning til de ansatte. Derfor 
har man på et af sygehusene udarbejdet en decideret strategi til kommunikation af nye tiltag, som 
skal tages højde for forskellige medarbejdere og faggruppers måde at arbejde på. 
  
D4 
Et konkret redskab til håndtering og udbredelse af kendskabet til de retningsgivende dokumenter er 
det elektroniske dokumentstyringssystemet, D4, som har været anvendt af alle sygehuse i Region 
Sjælland siden indførelsen af DDKM. Alle retningsgivende dokumenter skal være at finde i 
systemet, der også sikrer en ensartethed mellem dokumenterne, da de skal følge en bestemt 
skabelon for at blive optaget. Båder læger, sygeplejersker og administrative medarbejdere har 
adgang til D4.  
Da retningslinjerne skal opfylde specielle krav til både opsætning og indhold, inden de lagres i D4, 
er det ifølge kvalitetschefen på sygehus 1 væsentligt lettere for de ansatte at finde og orientere sig i 
dokumenterne (CA: 21.40). Generelt mener de administrative medarbejdere, at systemet er et 
vigtigt implementeringsredskab (A1: 16.30, CL2: 17.00). D4 bruges også af flere informanter som 
et hjælpemiddel i dagligdagen fx ved tvivlsspørgsmål, da man har mulighed for at finde bestemt 
retningslinje og herigennem få afklaring på sit spørgsmål (L2: 9.55, S1: 5.30). Begge sygeplejersker 
beskriver, at D4 bruges i faglige diskussioner sygeplejerskerne imellem, og her mener en 
sygeplejeske, at ”[…] D4 gælder til syvende og sidst.” (S1: 18.35). Der kan ifølge en læge ofte 
opstå tvivl mellem lægerne om hvilken afdeling, en patient skal tilhøre. Da der er der udarbejdet 
retningslinjer for vurderingen af dette, anvender hun og hendes kolleger derfor ofte D4 i denne 
forbindelse (L2: 9.55). På denne måde styrker organiseringen af de fælles retningslinjer i D4 også 
koordinationen mellem lægerne og de forskellige afdelinger, idet man har samme forståelsesramme. 
Dette afhænger naturligvis af, hvordan man forholder sig til D4. De netop nævnte informanter er 
positive og opfatter generelt D4 som stedet, hvor man kan finde svar på mange de spørgsmål, der 
kommer op i dagligdagen. Andre gør mindre brug af systemet. Således finder en læge på sygehus 1 
ikke stor anvendelse i D4, og dette, mener han, gælder også for hans kolleger (L1: 20.00). Generelt 
gives der blandt informanterne udtryk for, at strukturen i D4 er rodet og ulogisk, og at systemet 
derfor er vanskeligt at finde rundt i.  
 
Den Danske Kvalitetsmodel i praksis  27. maj 2013 
 53 
Opsummering  
I forbindelse med implementeringen af retningslinjerne har de kvalitetsansvarlige fundet det 
nødvendigt at udarbejde implementeringsværktøjer samt iværksætte forskellige 
informationsaktiviteter for klinikerne. Dette er forsøgt under hensyntagen til forskellige faggrupper 
og typer af medarbejdere, og generelt forsøger de administrative medarbejdere at gøre 
implementeringen af DDKM overskuelig for klinikerne. Informationsmøder, workshops og 
lignende er således en måde, hvorpå de kvalitetsansvarlige kan manifestere retningslinjerne på 
afdelingerne og i de ansattes måder at arbejde på. D4 er således en måde at samordne og organisere 
samtlige retningsgivende dokumenter, så medarbejderne i princippet har let og hurtig tilgang til de 
gældende retningslinjer, og herigennem skulle grundlaget for en ensartet, gennemskuelig måde at 
arbejde på være lagt. Både D4 og informationsaktiviteterne er metoder til at nå en fælles 
forståelsesramme for de ansattes kvalitetsarbejde. 
 
5.3.	  Styrket	  samarbejde	  og	  læring	  
Generelt ser informanterne, at DDKM har faciliteret en større grad af samarbejde både mellem de 
forskellige medarbejdergrupper og afdelinger samt til en vis grad mellem også sygehusene. 
Kvalitetschefen på sygehus 1 fortæller, at forskellige sygehuse i regionen samarbejder og inspirerer 
hinanden til indsatsområder og forbedringer i forhold til målopfyldelse på DDKM’s indikatorer, og 
at der også i regionale arbejdsgrupper med ledere fra de forskellige sygehuse sker en 
erfaringsudveksling i forhold til implementeringen af DDKM (CA1: 57.49). Inden for de enkelte 
medicinske specialer er der ligeledes sket et øget samarbejde, idet man fx inden for kardiologien er 
gået sammen om udarbejdelsen af nationale kliniske retningslinjer og samtidig har fået mere fokus 
på overflytning af patienter mellem sygehuse, da det er her, mange utilsigtede hændelser opstår. 
Dette samarbejde ser akkrediteringskoordinatoren som en følge af DDKM (A1: 31.20).  Der er da 
også en standard i DDKM, der har med overflytning af patienter mellem sygehuse at gøre (2.17.4 
Information ved overflytning mellem afdelinger og sygehuse), som skal sikre, at overflytningerne 
sker koordineret og med videregivelse af den korrekte information til det modtagende sygehus. Det 
er ikke noget direkte krav i standarden, at sygehusene samarbejder om målopfyldelsen; dog lægger 
det i høj grad op til en koordination mellem sygehusene, hvilket også er sket inden for kardiologien. 
Dette er således et eksempel på, hvordan DDKM gennem en standard og herigennem 
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ansvarliggørelse, styrer sygehusene og de ansatte mod en bestemt adfærd, der ikke er direkte 
indeholdt i standarden. 
I forbindelse med indførelsen af DDKM blev der oprettet et akkrediteringsnetværk i et af  
sygehusfællesskaberne, hvor sygehusledelsen og de forskellige afdelinger er repræsenteret. 
Akkrediteringskoordinatoren forklarer, at der i begyndelsen var der en del frustration, da man ikke 
kendte hinanden og desuden ikke havde nogen klar ide om, hvad man skulle. Efterfølgende er 
netværket dog blevet stærkere, og i dag bruger medlemmerne hinanden til erfaringsudveksling 
omkring specifikke problemstillinger, hvormed der sker en større vidensdeling. Dette sker ifølge 
akkrediteringskoordinatoren ikke kun ved planlagte møder, men kan også foregå mere tilfældigt, fx 
over frokosten i kantinen (A1: 6.45).  
DDKM har ifølge den ledende overlæge også givet anledning til en mere veldefineret 
arbejdsfordeling mellem læger og sygeplejersker. Sygehusene har i kraft af modellens krav om 
kvalitetsovervågning, foretaget hyppigere og mere systematiske målinger og registreringer af 
patienternes ”værdier”, fx iltmætning i blodet. Det er sygeplejerskernes opgave at foretage disse 
målinger, men til gengæld er det lægernes opgave at efterspørge og bruge oplysningerne, således at 
sygeplejerskernes ser en mening i de mange målinger. På den måde mener lægen, at 
arbejdsfordelingen efter DDKM er blevet mere klar og konkretiseret, og dette er til begge 
professioners fordel (L3: 50.20).  
DDKM skaber således både på det overordnede niveau samt mellem de enkelte ansatte en øget grad 
af koordinering. Det er ikke nødvendigt at koordinere hver aktivitet enkeltvis, da de 
sundhedsprofessionelle indgår i aktiviteterne ud fra en fælles forståelsesramme og fremgangsmåde. 
Ved at de ansatte indgår i de samme aktiviteter, samles de til en større helhed, og via den øgede 
standardisering og dermed fælles forståelsesramme muliggør DDKM nogle mere komplekse former 
for samarbejde både horisontalt og vertikalt.  
En læge giver også udtryk for et læringsperspektiv i forbindelse med udarbejdning af retningslinjer, 
hvor man inddrager og får nedskrevet noget af den viden de ældre, erfarne læger har og som de 
yngre læger kan nyde godt af. Således foregår læring ikke længere kun gennem sidemandsoplæring, 
men gennem anvendelsen af retningslinjer (L2: 40.00). Dette understreges af den lægelige 
kvalitetschef, der påpeger, at retningslinjerne kan være en hjælp til de yngre læger i forhold til 
tvivlsspørgsmål. Dels kan man i visse tilfælde undgå at skulle tilkalde en bagvagt, dels undgår man, 
at forskellige læger giver forskellige svar (CL2 51.15; L2 9.55; 41.30).  
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Standard 1.3.2 Patientjournalen stiller blandt andet krav om retningslinjer for principperne for 
journalføring. En læge forklarer i forbindelse hertil, hvordan journalføringsprocessen er blevet 
systematiseret således, at man helt konkret skal skrive, hvad man har fortalt patienten og hvilke ord, 
man har brugt. Anvender man således ordet ”svulst” over for en patient, sikrer man sig, at den 
næste læge ikke siger ”tumor” eller ”knude” til patienten, men ”svulst” (L2: 53.30). På denne måde 
undgås det at gøre patienten unødigt forvirret, og samtidig sikrer man sig, at lægen får fortalt 
patienten de centrale ting. Denne form for standardisering er med til at skabe en ensartethed og 
gennemsigtighed både de sundhedsprofessionelle imellem, samt for patienter og pårørende. 
Koordinationen og standardiseringen betyder, at de forskellige aktører ved, hvad de kan forvente og 
lettere kan forstå og anvende den givne information.  
 
Opsummering 
DDKM har både på nationalt og regionalt plan betydet et øget samarbejde og mere koordinering 
gennem en etablering eller styrkelse af netværk og faglige arbejdsgrupper. Samtidig er der opstået 
nye samarbejdspraksisser mellem sundhedsprofessionelle og dermed en øget koordinering af deres 
arbejde. Alt dette skaber erfaringsudveksling både på tværs og inden for professionerne. Disse 
former for samarbejde fordrer derudover en gennemsigtighed og forudsigelighed, hvilket medfører, 
at sygehusene og den sundhedsprofessionelle skal dokumentere deres arbejdsprocesser og dermed 
kan stilles til regnskab over for det udførte arbejde. 
 
5.4.	  Internalisering	  af	  kvalitetscirklen	  	  
Flere informanter beskriver, at man efter implementeringen af DDKM er begyndt at lægge mærke 
til og fokusere på områder, hvor der ikke eksisterer retningslinjer, eller hvor der er plads til 
forbedringstiltag – også selvom det ikke nødvendigvis er områder, der stilles krav til i DDKM. 
Således oplever en læge, at det efterhånden er blevet praksis, at hvis en medarbejder opdager, at en 
procedure ikke er beskrevet i D4, kontakter pågældende sin kvalitetsmedarbejder, som derefter vil 
tage det op på kvalitetsmødet. Er der hold i idéen, vil der i kvalitetsteamet blive udarbejdet en 
retningslinje på området, eventuelt ud fra et udkast man har bedt den pågældende medarbejder om 
at lave, og på den måde akkumulerer de skriftlige retningslinjer sig (L2: 56.45). På samme måde 
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beskriver akkrediteringskoordinatoren, at læger er begyndt at undre sig, hvis der er områder, der 
ikke er beskrevet i en retningslinje i D4. Hun har selv lagt meget vægt på at få beskrevet 
sekretærernes arbejdsgange, selvom det ikke kræves af DDKM, da hun mener de har en vigtig 
funktion i forhold til lægernes og sygeplejerskernes arbejde (A1: 43.45). En læge fortæller desuden, 
at der er sygdomme, som ikke er nævnes under de sygdomsspecifikke standarder i DDKM, men 
som man alligevel udarbejder retningslinjer for efter skabelonen for DDKM’s retningslinjer (L2: 
8.35).14 
Således tegner der sig et billede af, at nogle ansatte i højere grad er begyndt at ”tænke i” 
retningslinjer og procedurebeskrivelser, og at DDKM virker som en øjenåbner for nye steder, der 
kan udarbejdes retningslinjer for. Samtidig er det DDKM, der udstikker rammerne for disse 
retningslinjers form. DDKM som en standard for kvalitetsudvikling i sig selv virker i kraft af sine 
fokuspunkter og værdier således styrende for det arbejde, der udføres. Der kan argumenteres for, at 
DDKM udstyrer de ansatte med et bestemt sæt af ”briller”, der i dette tilfælde er karakteriseret ved 
at have fokus på tilstedeværelsen af retningslinjer, og som dermed har indflydelse på arbejdet. Det 
synes dog ikke at være alle informanter, der på samme måde er påvirket af dette fokus. Således 
synes fx lægen på sygehus 1 i mindre grad at have integreret denne måde at tænke på, idet han ser 
meget af det, DDKM foreskriver som eksternt til den lægefaglige kerneydelse. Dette vendes der 
tilbage til i analysedel 3.  
I det hele taget er det er tydeligt, at flere informanter tænker og arbejder mere i tråd med 
kvalitetscirklens systematiske tilgang til kvalitetsudvikling, også i forhold til kvalitetsovervågning 
og –forbedring (A1: 51.25). Ifølge den kliniske udviklingssygeplejerske handler kvalitetsudvikling 
først og fremmest om at identificere de steder, hvor der er problemer. Hun fortæller, at man som 
sygehus hvert år af regionen stilles til regnskab for målopfyldelsen på indikatorerne for de 
sygdomsspecifikke standarder i DDKM. Dødeligheden for apopleksipatienter på sygehus 2 var højt 
i forhold til landsgennemsnittet, og derfor blev der foretaget journalaudit for samtlige disse 
patienter. Her fandt man ud af, at mange patienter i forbindelse med at de er faldet om, har fået 
noget galt halsen og derfor fået en kemisk lungebetændelse oven i apopleksien som en yderligere 
belastening af kroppen. Dermed fik man en af forklaringerne på overdødeligheden. Gennem en 
ændring af praksis, hvor man dels begyndte at foretage en mere detaljeret beskrivelse af patientens 
                                                
14 Lægen henviser her til 1. version af DDKM, hvor der var sygdomsspecifikke standarder for navngivne enkelte 
sygdomme i modsætning til i 2. version, hvor det er op til sygehuset at vælge de konkrete sygdomme og patientforløb, 
der udarbejdes retningslinjer og forløbsbeskrivelser for. 
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sygehistorie dels udarbejdede et observationsskema til brug ved patienten, reducerede man på under 
et år dødeligheden for apopleksipatienter med 50 procent. Denne forbedring ser sygeplejersken som 
et resultat af, at man holdes op på målopfyldelsen af DDKM’s indikatorer (S2: 19.35). 
Det er således tydeligt, at flere medarbejdere praksisser mere direkte relateret til DDKM har smittet 
af på områder, der ikke er direkte omfattet af DDKM, hvor det opleves som en ’øjenåbner’ (L2: 
53.40). Således kan man også se, hvordan opbygningen af DDKM resulterer i at  nogle 
medarbejdere internalisere kvalitetscirklen og således bliver trinene her en generel tilgang til og 
tankegang i ens arbejde. 
 
Skiftende intensitet af kvalitetsarbejdet 
De fleste informanter beskriver, at der er i nogle perioder er mere fokus på kvalitetsarbejdet end 
andre; således er man op til akkrediteringsprocessen ekstra omhyggelig med at opfyldelsen af 
DDKM’s standarder. Lægen på sygehus 2 forklarer, at de på afdelingen op til den eksterne survey 
blev meget opmærksomme blandt andet på at holde gange og skabe ryddelige og opslagstavler fri 
for forældede orienteringer og retningslinjer. Efter akkrediteringen faldt man i nogen tilbage i det 
gamle mønster. Dog ser hun, at der efterhånden er ”mindre afstand mellem top og bund” forstået på 
den måde, at man generelt har mere fokus på og samtidig bliver bedre at indfri kravene (L2: 25.25, 
32.30). Den ledende overlæge på sygehus 3 giver ligeledes udtryk for, akkrediteringsarbejdet fyldte 
meget umiddelbart efter indførelsen af DDKM og ligefrem kunne have stemning af ”hysterisk” op 
til akkrediteringsprocessen. Dog finder han, at arbejdet med DDKM efter implementeringen af 1. 
version er blevet en mere integreret del af sygehusets arbejde (L3: 10.30). Dette bekræftes desuden 
af lægen på sygehus 1 (L1: 7.39). Kvalitetschefen på sygehus 1 oplever ud over internt på sygehuset 
også et stigende pres fra offentligheden og politikerne gennem medierne op til 
akkrediteringsprocessen, og derfor også fra sygehusets øverste ledelse. Dette styrkes af mediernes 
interesse for ”dårlige” resultater, mener hun (CA1: 46.50).  
Det at sygehusene stilles til ansvar over opfyldelsen af DDKM er således ikke kun over for IKAS 
eller det eksterne surveyteam, men også over for politikerne, der af befolkningen stilles politisk til 
ansvar for kvaliteten på sygehusene og samtidig disponerer over sygehusenes budgetter. Den 
enkelte borger kan i kraft af sin ret til frit sygehusvalg vælge eller fravælge enkelte sygehuse på 
grundlag af det entydige akkrediteringsresultat som indikator for kvalitet eller ej. Således sker der 
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gennem akkrediteringen ligeledes en ansvarliggørelse af sygehusene over for politikerne og 
befolkningen. 
 
5.5. Delkonklusion 
DDKM har stor betydning for de ansattes daglige arbejde og gennem nye praksisser ses det, 
hvordan DDKM via kravene om opnåelse af akkrediteringsstatus, skaber en ansvarliggørelse af de 
ansatte, som er med til at styre de daglige arbejdsgange. De ansattes måder at producere 
sundhedsydelser sker gennem en øget inddragelse af medarbejdere i kvalitetsarbejdet, 
tilstedeværelse og efterlevelse af de høje krav om retningslinjer, samt flere formaliserede og 
strukturerede arbejdsprocesser, som alle er eksempler på, hvorledes DDKM ansvarliggør de ansatte 
til at arbejde i overensstemmelse med de opstillede krav. Med de nye praksisser følger der 
midlertidig en skabelse af en større forståelsesramme og øget erfaringsudveksling imellem 
medarbejdere, afdelinger og sygehuse. Yderligere opstår der gennem ensartehed og systematisering, 
mulighed for nye forståelser af kvalitet, som åbner øjne for nye fokuspunkter og identificering af 
gamle uhensigtsmæssige praksisser. 
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6.	  Analysedel	  3:	  DDKM	  og	  kvalitet	  af	  sundhedsydelser	  
Den tredje og sidste analysedel er styret af følgende spørgsmål: 
Hvordan og i hvilket omfang har DDKM informeret de ansattes forhold til at sikre kvalitet af 
sundhedsydelser? 
Som vist i analysedel 1 er DDKM et styringsredskab, der ved at stille krav til sygehusenes 
kvalitetsarbejde, og dermed gennem en ansvarliggørelse af sygehusene, skal øge kvaliteten af 
samtlige af sygehusenes ydelser. I analysedel 2 vises det, at der er opstået praksisser, der kan 
relateres til den måde, DDKM foreskriver kvalitetsudvikling, og at de ansatte derved i deres arbejde 
er styret af modellen. Der er dog mellem de forskellige ansatte forskel på tilgangen til dette 
kvalitetsarbejde. Ifølge Timmermans og Berg har en øget ansvarliggørelse betydning for den 
sundhedsprofessionelles autonomi og dermed måde at arbejde på, og dette medfører en ændring af 
selve den sundhedsydelse, der leveres. Måden, hvorpå dette sker, er desuden forskellig for 
henholdsvis læger og sygeplejersker, idet de to professioner hævder deres autonomi på forskellig 
vis. Analysedel 3 ser således nærmere på, hvad ansvarliggørelsen betyder for de forskellige ansattes 
forhold til at skabe kvalitet af sundhedsydelser. Herunder undersøges det, hvordan de ansatte 
begrunder deres praksisser, samt hvilke vurderinger der er af DDKM som redskab til 
kvalitetsudvikling. 
Kapitlet indledes med en analyse af, hvordan informanterne definerer kvalitet af sygehusets ydelser, 
når direkte adspurgt hertil. Formålet er at undersøge, om der er umiddelbare mønstre i holdningerne 
mellem de forskellige grupper, mens det samtidig sætter en ramme for, hvordan man kan forstå 
deres mere specifikke refleksioner om DDKM og dennes potentiale til at skabe kvalitet i 
sundhedsydelserne. 
 
6.1.	  De	  ansattes	  definitioner	  af	  kvalitet	  	  
Overordnet set er der mellem informanterne enighed om, hvad de forstår som værende kvalitet i 
sygehusets ydelser; det handler om, at patienten skal være i fokus. Dette er i forhold til to faktorer. 
For det første lægges der hos næsten samtlige informanter vægt på, at patienterne skal have den 
korrekte medicinske behandling, og at det læge- og sygeplejefaglige arbejde skal være i orden. En 
læge understreger i denne forbindelse vigtigheden af et veluddannet personale, der ved, hvad der 
skal gøres i forskellige situationer (L1: 20.00). Den lægefaglige kvalitetschef understreger 
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vigtigheden af, at behandlingen skal være evidensbaseret (CL2: 35.45). Flere nævner desuden 
patientsikkerhed som afgørende, idet patienter ikke skal lide skade som følge af sygehusets ydelser 
eller mangel på samme (A1 31.50, L2: 23.40, L3: 20.45, S2: 34.55). Disse aspekter af kvalitet 
relaterer sig altså til den kliniske kvalitet. Kun én informant, en sygeplejerske, nævner i sin 
kvalitetsopfattelse ikke noget, der direkte kan relateres til denne dimension af kvaliteten. 
For det andet er det for størstedelen af informanterne afgørende, at patienten er tilfreds med 
behandlingsforløbet. For sidst omtalte sygeplejerske er dette således målet i sig selv (S1: 23.20). 
Flere pointerer vigtigheden af god kommunikation med patienten. Patienten skal kunne forstå, hvad 
han fejler, hvilken behandling han skal have og hvorfor (L2: 23.40). For den lægefaglige 
kvalitetschef udgør kommunikation og formidling 50 procent af kvaliteten, idet man herigennem 
kan forventningsafstemme med patienten om det videre forløb. Både han og en af sygeplejerskerne 
lægger vægt på, at størstedelen af alle patientklager har et element af kommunikationsbrist i sig 
(CL2: 35.45, S2: 43.00). Den adfærd, man som sundhedsprofessionel udviser over for patienterne er 
for en af sygeplejerskerne det afgørende, idet patienter generelt er i en sårbar situation samt er 
afhængige af den imødekommenhed og information, de sundhedsprofessionelle kan give. Hun 
lægger vægt på, at patienter iagttager de ansatte i lige så høj grad, som de ansatte observerer 
patienterne (S2: 34.55). Disse aspekter af vedrører således den patientoplevede kvalitet. En enkelt 
læge nævner i sin kvalitetsopfattelse ikke noget, der direkte omhandler den patientoplevede kvalitet.   
Flere informanter har i deres kvalitetsopfattelser elementer, der relaterer sig til den organisatoriske 
kvalitet. Dette drejer sig om de tre informanter, der har størst ledelse, det vil sige de to 
kvalitetschefer samt den ledende overlæge. Sidstnævnte bemærker således, at kvaliteten af 
sygehusets ydelser også afhænger af de rammer, der ligger uden om den egentlige 
patientbehandling, fx at skal være et beredskab i tilfælde af større katastrofer (L3: 34.40). 
Kvalitetscheferne lægger mere direkte vægt på den organisatoriske dimension. For den lægefaglige 
kvalitetschef er organisering afgørende for resultaterne, idet han fremfører ”you get what you 
organize” (CL2: 62.30). Den anden kvalitetschef er den eneste, der i sin kvalitetsopfattelse direkte 
nævner samtlige tre kvalitetsdimensioner, DDKM tager udgangspunkt i og beskriver dem som en 
del af sygehusets kvalitetsstrategi. Den organisatoriske kvalitet er central for hende, idet hun lægger 
vægt på, at der skal være kvalitet i de processer, der foregår på sygehuset, fx undersøgelse, 
behandling, pleje og genoptræning (CA: 30.00).  
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Det er interessant, at kun to informanter direkte medregner den organisatoriske kvalitetsdimension 
som en del af det, de umiddelbart forstår ved kvalitet i sygehusets ydelser. Selvom DDKM har som 
målsætning at styrke alle tre former for kvalitet, er det, som tidligere vist netop kendetegnende ved 
modellen, at den søger at styre gennem organisering og systematisering, det vil sige med fokus på 
den organisatoriske kvalitet. Selvom de ansatte som også vist i hvert fald på nogle områder arbejder 
i tråd med DDKM’s tilgang til kvalitetsudvikling, synes modellens fokus på den organisatoriske 
kvalitet ikke at have rodfæstet sig i de fleste af de ansattes kvalitetsopfattelser. Det er ikke 
overraskende, at de to kvalitetschefer har mere fokus på det organisatoriske kvalitetsaspekt end 
klinikerne, da de har patientkontakten og dermed det daglige ansvar for den kliniske og 
patientoplevede kvalitet. Der er ikke afgørende forskel mellem de forskellige professioners 
opfattelse af kvalitet, dog synes sygeplejerskerne generelt at lægge mere vægt på den 
patientoplevede kvalitet, mens en enkelt læge mest har den kliniske kvalitet for øje. 
Disse ’kvalitetsopfattelser’ vil blive inddraget i det følgende afsnit og holdt op imod, hvad de 
ansatte mener, DDKM kan henholdsvis skabe og ikke skabe fokus på og dermed på hvilke områder, 
modellen kan bidrage til kvalitetsudvikling.    
 
6.2	  Kvalitetsovervågning	  i	  DDKM	  skaber	  fokus,	  men	  på	  hvad?	  
Der er blandt informanterne forskellige syn på den metode, hvormed DDKM søger at øge kvaliteten 
af sygehusets ydelser. Nogle mener, at den mere systematiserede tilgang til kvalitetsudvikling, 
DDKM foreskriver gennem krav om konstant kvalitetsovervågning og forbedring, er med til at 
skabe fokus på vigtige områder, hvor der kan være problemer, og at modellen på den måde har en 
betydelig positiv effekt på kvaliteten af ydelserne. Andre ser de øgede krav til registrering og 
dokumentation af arbejdsprocesser som en byrde, der tager fokus fra ’kerneydelsen’ og således ikke 
har nogen effekt på kvaliteten. Stort set alle informanter ser dog både fordele og ulemper ved 
DDKM’s metode til kvalitetsudvikling og -sikring, og de fleste er med tiden blevet overvejende 
positive over for de forandringer, den har medført og de muligheder, den giver.  
 
6.2.1.	  De	  ansattes	  refleksioner	  om	  fordele	  ved	  kvalitetsovervågning	  
Med DDKM er der ifølge alle informanterne kommet mere fokus på kvalitetsudvikling, ikke kun 
for de administrative medarbejdere, men også for klinikerne, og dokumentations- og 
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registreringsarbejde er en væsentlig heraf. Især sygeplejerskerne og de administrativt ansatte 
udtrykker sig positivt over for de muligheder til kvalitetsforbedring, dette arbejde giver.  
Begge sygeplejersker fremhæver, at den synliggørelse og ensretning af praksisser og resultater, som 
DDKM har bidraget til, kan hjælpe til at identificere og skabe fokus på problemer, og dermed kan 
man bedre målrette kvalitetsforbedrende tiltag. Dette ses som havende positiv betydning for det 
faglige niveau og kvaliteten generelt i specielt sygeplejerskernes arbejde. Den kliniske 
udviklingssygeplejerske finder derfor stort udbytte i at arbejde efter kvalitetscirklens principper, da 
det giver en systematisk tilgang til identifikation og løsning af et problem, jf. eksemplet i anden 
analysedel om årsager til apopleksipatienters død. Det gode resultat her blev ifølge hende opnået 
som følge af, at man stilles til regnskab for målopfyldelsen af DDKM’s indikatorer (S2: 18.55). 
Den anden sygeplejerske peger i relation hertil på, at de nye krav til kvalitetsovervågning gør, at 
hun og hendes sygeplejerskekollegaer bliver mere opmærksomme på, hvad de foretager sig, idet de 
skal argumentere for, hvad man gør og også fordi, der bliver målt på det (S1: 14.20). 
Udviklingssygeplejersken siger videre, at en afgørende faktor for at skabe forbedringer er, at 
inddrage medarbejderne ved at synliggøre, at det nytter noget at gøre tingene på en bestemt måde 
samt at dokumentere og registrere, at man gør det. Mindre gode resultater giver anledning til 
diskussioner specielt sygeplejerskerne imellem, hvilket yderligere højner det faglige niveau (S2: 
54.50). Den anden sygeplejerske fortæller, hvordan det, at man gennem retningslinjerne har fået 
beskrevet de fleste af de procedurer, sygeplejerskerne på hendes afsnit udfører, betyder, at man 
holder sig opdateret på og anvender ny viden, fremfor at man udvikler uhensigtsmæssige rutiner 
(S1: 15.00). Det ses således, hvordan det at blive stillet til regnskab for sit arbejde skaber en 
synlighed og dermed bevidsthed, der gør, at man forholder sig mere aktivt til arbejdet og er mere 
opmærksom på sine handlinger. Gennem synliggørelse af resultater skabes et større engagement og 
herigennem ansvarliggørelse af sygeplejerskerne. Denne øgede bevidsthed omkring processer og 
resultater ses af sygeplejerskerne som befordrende for kvaliteten. 
Kvalitetscheferne er også overordnet positivt indstillede overfor den overvågning og registrering, 
der er afstedkommet med DDKM. Den ene ser det som noget, der skaber fokus på processerne i 
”den gode kliniske praksis” (CA2: 34.00). Generelt lægger hun i interviewet stor vægt på processer 
og organisatoriske kvalitet, og hun er sikker på, at procesbeskrivelser i form af kliniske 
retningslinjer samt måling af processerne øger kvaliteten heraf. Dog er hun klar over, at der ikke er 
direkte evidens for denne form for overvågning. Hun forklarer, at kvaliteten af processerne måles 
ved, om de form- og tidsmæssige krav, der via retningslinjer stilles til processerne, opfyldes, og 
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som et krav fra DDKM registreres dette i forskellige databaser, som tidligere var en del af NIP 
(CA1: 33.00). Den lægefaglige kvalitetschef argumenterer positivt for DDKM’s kvalitetsstyring 
gennem overvågning og dokumentation ved, at dette også sker i andre erhverv, fx ved 
bilforhandlere, bagere, og restauranter, og han kan ikke se, hvorfor det samme ikke skulle gælde for 
sygehussektoren (CL: 58.00). Han mener, at mangel på dokumentation og registrering er årsagen til 
flere af de skandaler, der er i medierne omkring danske sygehuse: ”Det er derfor, det er gået så 
dårligt i Danmark; fordi man ikke har villet registrere det svineri vi lavede og ikke har bygget det 
på evidens” (CL: 24.30). Således mener han ikke, at der er noget alternativ til registrering: ”[…] det 
er kontrol, og det kan ikke undværes” (CL: 62.00). Samme kvalitetschef udtrykker dog også, at han 
godt ved, der ikke er evidens for, at DDKM’s krav til kvalitetsovervågning højner den kliniske 
kvalitet (CL: 60.00). Sammenligningen af sundhedsydelser med mindre komplekse ydelser som fx 
en bager kan give, vidner om, at kvalitetschefen har en opfattelse af, at kontrol, her i form af 
akkreditering gennem DDKM, har en positiv indflydelse på kvaliteten af sygehusenes ydelser, i 
hvert fald i forhold til den organisatoriske og patientoplevede dimension. Det kan virke 
modsætningsfyldt, at han på den ene side anser det for problematisk, at man ikke har baseret 
behandling på evidens førhen, og på den anden side finder overvågning, dokumentation og 
registrering som foreskrevet i DDKM som uundværligt.  
På trods af bevidstheden om den manglende dokumentation for den megen dokumentation og 
registrering, der stilles krav om i DDKM, forholder de to kvalitetschefer sig positivt over for denne 
overvågningsmekanisme. Dette hænger sandsynligvis sammen med, at kvalitetsovervågningen kan 
bruges som et ledelsesredskab til at holde de ansatte ansvarlige for deres arbejde, således at selvom 
de ikke selv arbejder klinisk, kan de holde øje med dem, der gør. 
 
6.2.2.	  De	  ansattes	  refleksioner	  om	  ulemper	  ved	  dokumentation	  og	  registrering	  
Hovedparten af informanterne oplever, at dokumentationskrav og registrering i forbindelse med 
DDKM til tider kan forekomme meningsløse og samtidig tager tid og fokus fra den egentlige 
patientbehandling. Dog er det generelt lægerne, der er mest skeptiske over for de øgede krav, 
hvilket da også indtrykket fra den offentlige debat omkring DDKM. 
En læge udtaler i relation til kvalitetsovervågning således:  
Den Danske Kvalitetsmodel i praksis  27. maj 2013 
 64 
”[…] meget er også tal for tallenes skyld, hvor vi producerer tal, som vi ikke kan nå 
at reagere på, fordi så skal vi nå at producere næste måneds tal og tælle op, men vi nåede ikke 
rigtig at tænke over, hvad vi egentlig skal bruge det til.” (L3: 53.32)  
Kritikken her går ikke på selve registreringen men på, at det kan være vanskeligt at nå at følge op 
på resultaterne og igangsætte eventuelle forbedrende tiltag, hvilket er et eksplicit krav i forhold til 
DDKM’s trin 4. Kvalitetskoordinatoren beskriver, hvordan hun og hendes kolleger af og til 
”drukner” i måleopgaver, der skal laves som følge af DDKM. En række målinger har hun selv valgt 
at udføre, fordi hun finder ringe mening med dem og derfor ikke mener, at hun kan bede andre om 
at gøre det (A1: 37.00). Således påtager hun sig et ansvar med opgaverne i DDKM, også dem som 
hun ikke umiddelbart finder meningsgivende.  
En læge forklarer, at der ofte er situationer, hvor han registrerer alene med det formål at opfylde et 
krav, der udspringer af DDKM (L2: 34.30). Han mener ikke, at dette i sig selv er skadeligt for 
patienterne; det problematiske er, at den tid, man bruger på registrering, tages fra patienterne, 
hvilket også påpeges af andre informanter (bl.a. S1: 41.10). Som nævnt i problemfeltet har netop 
denne pointe da også været en af hovedankerne mod DDKM i den offentlige debat. Således 
argumenterer Morten Staberg, 1. reservelæge ved børneafdelingen på Herlev Hospital, i forhold til 
DDKM: 
”Der er begrænset tid til rådighed, og i et større perspektiv er jeg bange for, at den tid, der 
går med kontrol, afkrydsning og screening, før eller siden begynder at påvirke den samlede 
behandlingskvalitet. Efterhånden er der nemlig ikke tid til kerneydelser som at diagnosticere 
sygdomme, tale med patienterne og deres familie, forstå deres behov – og sidst, men ikke mindst at 
forestå en relevant behandling.”15 (Staberg 2011).  
Ifølge Staberg er der således risiko for, at de praksisser der knytter sig til registrering og 
dokumentation ikke alene tager tid vigtig tid fra patienten, men også kan have konsekvenser for 
kvaliteten af behandlingen. En undersøgelse foretaget af en gruppe yngre læger viser i denne 
sammenhæng, at læger bruger mere end halvdelen af arbejdstiden foran computeren og det 
konkluderes, at tiden tages fra patienterne, som derfor bliver mere lemfældigt undersøgt og 
behandlet. 
                                                
15 Stabergs kommentar skal ses i lyset af, at man på daværende tidspunkt på Herlev Hospital både blev akkrediteret efter 
DDKM og JCI-modellen. 
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Udover det tidsmæssige perspektiv rettes også en mere indholdsmæssig kritik af DDKM’s krav til 
kvalitetsovervågning. Således mener flere informanter ikke, at det, man som følge af DDKM måler 
og registrerer på, siger noget om kvaliteten af sundhedsydelsen. som påvirker ydelsen i den retning. 
Samtidig påpeges det, at det, der måles på, også bliver det, man får fokus på, hvilket kan indebære 
en risiko (S1: 26.20, L1: 13.10, L3: 35.30). Ifølge en læge er den største ulempe ved DDKM, at den 
udelukkende måler på det, der er nemt at måle (L1: 04.00). Således måler DDKM fx de ansattes 
kompetencer ud fra, om de fx har været på brandkursus samt lært, hvordan man anvender 
hjertestartere (L1: 20.00). Han anerkender dog, at det er vanskeligt at måle og definere kvaliteten af 
det, han ser som det væsentlige, nemlig patientbehandlingen (L1: 25.00). Han mener dog ikke, at al 
kvalitetsovervågning skal droppes, men at ”[…] man skal være klar over, hvad det gør ved en 
organisation” (L1: 40.00). Han uddyber, at fordi DDKM er udpræget ledelsesforankret - det vil 
sige, at sygehus- og afdelingsledelserne er ansvarlige for implementeringen -, betyder det, at 
sygehuset som helhed ender med at få fokus på de ting, man skal måle. Dette resulterer 
nødvendigvis i, at man tager tid fra andre vigtige opgaver (L1: 38.50). I relation til dette efterlyser 
han en højere grad af selvjustits fra IKAS’s side om, hvad man egentlig ønsker at prioritere, da alt 
ikke kan være lige vigtigt (L1: 25.00).  
Det kan umiddelbart virke paradoksalt, at en model, der sætter den patientoplevede kvalitet i 
højsædet og som et af sine hovedformål, medfører praksisser, der betyder, at klinikerne får mindre 
tid med patienterne, og tilmed kan have en negativ effekt på patientbehandlingen. Således virker 
DDKM ikke kun som en øjenåbner for steder, man kan kvalitetsforbedre, jf. afsnit 6.2.1; modellen 
bevirker samtidig, at man lukker øjnene for områder, der ikke er umiddelbart målbare, selvom de 
tillægges en stor værdi i modellen. Er dette tilfældet, kan det ses som en utilsigtet konsekvens af 
den måde, DDKM og akkrediteringssystemet er tilrettelagt på.  
 
Opsummering 
Især sygeplejerskerne er positive over for de muligheder, der ligger i DDKM’s systematiske tilgang 
til kvalitetsudvikling med hensyn til registrering og dokumentation. Dette er med til at sætte fokus 
på områder, som trænger til et kvalitetsløft, og man bliver mere opmærksom på det, man gør, samt 
hvorfor man gør det. Sygeplejerskerne mener, at dette højner fagligheden og kvalitetscheferne: 
kvaliteten af processerne i den kliniske behandling. Dog er specielt lægerne opmærksomme på, at 
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øget en registrerings- og dokumentationspraksis tager fokus fra netop den kliniske behandling, 
herunder konkret tiden med patienten samt kvaliteten i den kliniske ydelse.  
I det følgende afsnit ser vi – inspireret af Timmermans og Berg – nærmere på forskellen mellem 
professioner, ud fra hvordan de forholder sig til retningslinjer, mens vi også forsøger at give nogle 
forklaringer på, hvorfor informanterne forholder sig til DDKM, som de gør.  
 
6.3.	  Retningslinjer	  og	  professionerne	  
I delkapitlet ovenfor ses det, hvordan de ansatte har forskellige oplevelser af, hvad DDKM sætter 
fokus på og hvilken form for kvalitet det skaber. Med inspiration i Timmermanns og Berg ser vi 
nærmere på, hvordan professionerne forholder sig til retningslinjer i relation til DDKM. Der er 
enighed om, at retningslinjer skal give mening for den kliniske praksis, mens der dog kan tydes en 
forskel i, i hvor høj grad man føler sig forpligtet til at følge dem. Derudover spiller forskellige 
traditioner og kulturer hos professionerne en væsentlig rolle for, hvordan man forholder sig til 
retningslinjer, og hvordan man i øvrigt opfatter den anden professions forhold til samme, samt 
DDKM mere generelt.  
 
6.3.1.	  Retningslinjer	  skal	  give	  mening	  
Som det stod frem i analysedel 2 har det øgede fokus på udarbejdelsen af retningslinjer generelt 
medført en mere ensartet og systematiseret praksis, selvom det ofte har krævet meget arbejde at få 
praksissen nedskrevet. Det stod yderligere klart, at de ansatte dog alligevel kan afvige fra en 
retningslinje, hvis det er nødvendigt. 
Overvejende begrundes afvigelser med, at de ikke kan tage højde for en enhver tænkelig situation.  
Dog skal en afvigelse være fagligt begrundet og eventuelt have opbakning fra en speciallæge fra det 
pågældende område (CL1:51.10, L2:41.30, CA1:44.45). En læge beskriver det således: 
”Man skal selvfølgelig skrive i journalen, at man har afveget, og gør man det, så kan 
man slippe af sted med meget […] Man kan sammenligne retningslinjer med en form for 
lovgrundlag. Vi er alle sammen enige om, at det ikke er en god ide at køre over for rødt lys, men 
indimellem kan det være nødvendigt at gøre det, og så skal vi også bare argumentere for, at vi har 
gjort det.” (L2:41.30). 
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Om afvigelse fra retningslinjer siger den lægefaglige kvalitetschef ligeledes, at ”[…] hvis de 
[ansatte] ikke overholder retningslinjer skal de ud, ellers skal man gøre det rigtig begavet” (CL3: 
49). Umiddelbart fremstår betingelsen for at afvige fra retningslinjer mere skarp end ved den anden 
læge, men han udtrykker efterfølgende, at der i forbindelse med enten komplekse sager eller lokal 
kontekst fx grundet begrænsede ressourcer, sker afvigelser fra retningslinjer hver dag.  
En sygeplejeske fortæller i overensstemmelse med de øvrige informanter, at når der afviges fra en 
retningslinje er argumentationen vigtig, mens hun dog umiddelbart opfatter dem mere restriktivt 
end de to læger. Hun siger, at ”man kan jo ikke gøre så meget ved det, fordi det er noget der er 
bestemt oppefra.” (S1:32.07). Dog er hendes overordnede betragtning, at de fleste retningslinjer 
giver mening i det daglige arbejde (S1:17).  
En enkelt læge giver udtryk for, at hun ikke mener, der er forskel på, i hvor høj grad læger og 
sygeplejersker tager retningslinjer til sig og hvordan de arbejder med DDKM generelt (Elisabeth ca. 
46).  
Der er blandt samtlige faggrupper enighed om, at man med en saglig argumentation kan have belæg 
for at afvige fra en retningslinje. En af forudsætningerne for at sikre sig, at de professionelle 
arbejder i overensstemmelse med retningslinjer er, at retningslinjerne passer sammen med det mål, 
som den ansatte også anser som målet. At der i det daglige arbejde bliver afveget fra 
retningslinjerne tyder på, at enkelte retningslinjer ikke kan leve op til de ansattes mål og derfor 
søges der afveget fra den pågældende retningslinje. Muligheden i at kunne vælge en retningslinje 
fra og til er en erkendelse af, at de ansatte stadig har den kliniske autonomi til rådighed, hvilket ses 
i, at de ansatte ud fra deres faglige viden kan afvige fra en retningslinje.  
 
Medindflydelse på retningslinjernes udformning 
Nogle retningsgivende dokumenter bliver udarbejdet på overordnet niveau og gælder for hele 
sygehuset eller regionen. Herefter kan de tilpasses og gøres mere specifikke på den enkelte afdeling 
eller afsnit i form af retningslinjer. I forbindelse med udarbejdelsen af de lokale retningslinjer, gives 
der udtryk for, at det er vigtigt at inddrage klinikere, hvis det skal fungere (A1: 14.45). Dette er 
endnu et vidnesbyrd om, at klinikerne i høj grad bliver inddraget i hele processen om 
retningslinjerne, hvor processen i større grad kan ses som en vedvarende læringsproces, hvor man 
delvist tilpasser sig og delvist implementerer retningslinjerne på forskellige måder.   
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Flere informanter udtrykker sig positivt over for de retningsgivende dokumenter, der kommer fra 
det regionale niveau, fordi det betyder mindre arbejde for afdelingerne, idet de ”[…]ikke skal sidde 
og opfinde den dybe tallerken hele tiden,” som den ledende overlæge formulerer det (L3: 08.30). Af 
samme grund og af hensyn til en større ensartethed i patientbehandlingen mellem regionerne mener 
han, at det vil være gavnligt, at flere retningslinjer blev gjort nationale (L3: 18.35). Således tyder 
det ikke på, at de ovenfra kommende retningslinjer opleves som en belastning, men tværtimod som 
en hjælp. En af kvalitetscheferne mener ikke, at retningslinjerne presses ned over hovedet på nogen. 
I sin funktion som kvalitetschef sidder hun med som høringspart både i forhold til regionale og 
mere lokale retningslinjer. I en høringsproces bliver det samlede materiale fra IKAS gennemgået 
med henblik på at forbedre forståelighed og anvendelighed og man har derved ”…altid mulighed 
for at gøre indsigelser mod eller give feedback, inden retningslinjen sendes til godkendelse”, ifølge 
den ene kvalitetschef (CA1: 22.20). De regionale retningslinjer skal i høring inden de bliver 
implementeret på det enkelte sygehus. På den måde bliver sygehusene imødekommet og får dermed 
en mulighed for at få indflydelse på, hvilke retningslinjer der skal udarbejdes. Dog mener den 
lægefaglige kvalitetschef ikke, at høringsprocesserne er særlig fleksible, da det tidsmæssige vindue 
til indflydelse er ganske lille. Som også før beskrevet, kræver det en del arbejde at sætte sig ind i 
udformningen af nye retningslinjer, også selvom det vedrører et kendt speciale, så har klinikere ofte 
ikke tid til udarbejdelsen  retningslinjer (CL2: 21.20). 
Der lægges fra DDKM’s side op til, at de ansatte på sygehusafdelingerne skal have en central rolle i 
udarbejdelsen af retningslinjerne. Dette kan ses som en metode til at få de ansatte til at arbejde 
aktivt med retningslinjen, hvorved de ansatte bliver ansvarlige for den pågældende retningslinje og 
derved samtidig får et større incitament til også at imødekomme den og arbejde efter den, når den 
skal implementeres. At man skal argumentere for og dokumentere, når man afviger fra en 
retningslinje, er et eksempel på, hvordan retningslinjer er med til at holde klinikeren ansvarlig for 
sine aktiviteter. 
 
6.3.2. Retningslinjer og lægers kliniske autonomi: et generationsskifte 
Lægefaget har i mange generationer haft stor selvbestemmelse og derved også en høj grad af 
autonomi. I forbindelse med indførelsen af retningslinjer er der sket en indskrænkning af lægernes 
kliniske autonomi. I de to sidste delkapitler er det ikke informanterne selv, der er direkte genstand 
for undersøgelsen, forstået på måde, at det fx ikke er deres kliniske autonomi vi undersøger her, 
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men derimod hvordan de siger, at det forholder sig med de forskellige professioner på et overordnet 
plan. 
Næsten samtlige informanter giver udtryk for, at nogle lægers modstand mod både udarbejdelsen og 
efterlevelsen af retningslinjer bunder i en stærk faglig, individuel, autonom kultur. En 
afdelingssygeplejerske fortæller, at en stor udfordring ved at  få implementeret retningslinjerne i 
starten var, at fx neurologerne ikke ville bruge de samme retningslinjer som medicinerne, da man 
havde forskellige fremgangsmåder. Kulturen blandt lægerne, kalder hun ”lommefilosofi” og 
fortsætter: ” (…) det er deres kultur, deres opdragelse; ’jeg ved bedst’” (S2: 18.30). Den stærke 
individuelle kultur blandt læger bliver bekræftet af den lægefaglige kvalitetschef: ”Der hersker 
meget den der cowboyromantik; at ’her [på afdelingen] ved vi godt, hvordan det skal gøres, og det 
er der ikke andre, der skal blande sig i” (CL3: 23.40). Disse beskrivelser vidner om, at der er en 
solid lægefaglig kultur, der går ud på, at den kliniske praksis og beslutninger i den forbindelse er 
baseret på den enkelte læges faglige skøn og erfaringer. Ud fra denne betragtning kan retningslinjer 
fra DDKM, der har til hensigt at synliggøre og ensarte behandling, anskues som en klar trussel mod 
lægers kliniske autonomi. Den kvindelige læge udtrykker dog, at der er sket en bevægelse væk fra 
denne kultur, om end ikke fuldstændigt: ”Det er ikke på samme måde acceptabelt, at nogle kører 
deres eget løb. Vi er blevet mere ensrettede, men stadigvæk individualister” (L2: 26).  
Følgelig giver hovedparten af informanterne udtryk for, at de yngre læger er væsentligt mere 
modtagelige overfor retningslinjer, DDKM og akkreditering generelt (A1: 45; CL2: 19.20). En af 
de administrative kvalitetschefer begrunder det med, at de yngre læger fra Hovedstaden har været 
vant til det fra start, samt at de ofte er glade for at arbejde på et sygehus, der er akkrediteret (CA1: 
36.00). Hun taler om, at der er et ”generationsskifte” på vej. Dette bekræfter den ledende overlæge, 
der mener, at DDKM har sat yderligere skub i en udvikling, der har fundet siden han startede som 
læge:  
”Dengang [i 1980’erne] var faglighed det medicinske kompendium og lærerbøgene; 
det var forskningen, der var det helt centrale. Og det er det da stadigvæk meget, men man er godt 
klar over, at man ikke kommer uden om, at der også er andre ting, der er af betydning for en god 
patientbehandling.” (L3: 42.15). 
Således ses det, hvordan en læge af ældre generation, beskriver en udvikling hvor faglighed og 
sundhedsydelser er mere end den kliniske kvalitet. Han uddyber tidligere i interviewet, at de yngre 
læger er begyndt at få øjnene op for, at det kliniske arbejde er en del af et større system - en 
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organisation - der skal fungere, og at man fx skal kunne kommunikere med patienten på ordentlig 
vis (L3: 38.50). Det sidste beskriver tydeligt, at lægen mener, der er kommet mere fokus på den 
patientoplevede kvalitet, mens det også virker til han henviser til den organisatoriske kvalitet i 
forhold til ’det større system’.  
Et illustrativt eksempel på forandringen og ældre lægers modstand herimod er, at det især har været 
vanskeligt at implementere retningslinjer vedrørende hånd- og uniformshygiejne (standard 1.5.5). 
Flere informanter forklarer, hvordan enkelte læger således i en periode har insisteret på at bære 
armbåndsur eller lange ærmer, selvom det er imod retningslinjerne (S2: 32.30, L3: 44.00). 
Afdelingssygeplejersken forklarer: 
”Når man når op over de 65-70 år; når man har været i det system i så mange år, så 
har man altså også nogle grænser, og alle de standarder – alt det, du skal gøre – ikke din 
lommefilosofi – det må du makke ret på. Du skal lære 20 forskellige elektroniske systemer at kende. 
Så tænker jeg, at hvis der er en, der piller uret af denne her person, så krakelerer han. Det er et 
symbol, og det kan jeg leve med – det ved jeg godt, jeg ikke må. I forhold til det arbejde, han 
[udfører] det er unikt!” (S2: 32.30).  
Her ses hvorledes en lille ting, der umiddelbart kan virke ligegyldig, bliver et symbol for lægen på, 
at han stadig har selvbestemmelse, eller med andre ord klinisk autonomi. Det fremgår også, at 
sygeplejersken respekterer det, mens hun dog er opmærksom på hun ikke burde, fordi lægen 
opleves som meget fagligt kompetent. Hun er altså ikke fuldstændig ansvarliggjort ift. at følge 
retningslinjer, i hvert fald ikke når det kommer til at irettesætte læger. Andre informanter giver også 
udtryk for, at der er en hvis grænse for, hvad man kan bede specielt ældre læger om ift. deres 
”integritet” (A1: 48.00).  
I det følgende afsnit ser vi nærmere på, hvordan informanterne forholder sig til, om DDKM 
vedrører læger og sygeplejersker lige meget og hvad DDKM har gjort ved deres relation.  
 
6.3.3.	  DDKM	  sygeplejerskernes	  domæne?	  
Som det er fremgået af rapporten hidtil, forholder de interviewede sygeplejersker sig overvejende 
positivt til DDKM, herunder både at arbejde efter retningslinjer og dokumentere og registrere meget 
af deres arbejde. Flere af informanterne ser således også DDKM som noget, der primært vedrører 
sygeplejerskerne, og som sygeplejerskerne kan bruge til at afgrænse deres faglighed, eller 
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professionelle autonomi. Dette dog ikke er entydigt, da lægerne i nogen grad er blevet tvunget ind i 
arbejdet med DDKM og deri har overtaget nogle sygeplejerskeopgaver. Dette opleves ikke som at 
skabe konflikt mellem professionerne; det nedbryder derimod hierarki og skaber større 
samhørighed. 
Hovedparten af informanterne giver udtryk for, at sygeplejerskerne i højere grad end lægerne er 
gået aktivt ind i arbejdet med DDKM, og især blandt lægerne er der en generel opfattelse af, at 
denne praksis skyldes, at meget af det arbejde, der er fulgt med DDKM herunder særligt 
registrering og dokumentation, traditionelt ses som en del af sygeplejerskernes arbejde (L1: 40.13, 
L3: 45.00, CA1: 41.50). En læge mener, at denne opdeling skyldes, at sygeplejerskerne har en mere 
fastgroet dokumentationskultur og generelt bruger mere tid på diskutere indarbejdelsen af DDKM i 
plenum (L1: 45.53), mens en anden læge formulerer det som, at sygeplejerskerne er mere 
”autoritetstro” (L3: 45.00). Kvalitetschefen siger, at sygeplejerskerne erobrede hele DDKM-
området i starten: ”sygeplejerskerne påtog sig den rolle” (CL2: 21.39). Det kan i relation til 
Timmermans og Berg tolkes som, at sygeplejerskerne bruger udarbejdelsen af retningslinjer som 
foreskrevet af DDKM til at gå ind og definerer deres egen profession ved at lægge beslag på en 
række opgaver, fordi det anses som en nødvendighed for at sikre professionens overlevelse. Det er 
væsentligt at påpege, at dette er nogle lægers opfattelse.  
Den ledende overlæge fra medicinsk afdeling mener, at sygeplejerskerne med DDKM har fået et 
redskab til at holde lægerne oppe på nogle bestemte ting fx i forhold til håndhygiejne og 
journalføring, fordi det nu står nedskrevet hvilke krav, der konkret er – dette gælder dog ikke i 
forhold til selve behandlingen af patienter, men mere de ”basale” områder. På hans afdeling har 
man gjort meget ud af at få de specialeansvarlige læger med i kvalitetsteamet, så de sammen med 
afdelingssygeplejerskerne har ansvaret for implementeringen af retningslinjerne – et ansvar, som 
traditionelt ikke har ligget hos lægerne. På denne måde har lægerne mere eller mindre ufrivilligt 
indtaget en del af sygeplejerskernes domæne. Dette betyder, ifølge lægen, at sygeplejerskerne har 
mistet indflydelse på et område, som før var deres prærogativ. Denne ændring kunne man forestille 
gav anledning til konflikt, i og med at sygeplejerskerne kunne føle sig truet på deres professionelle 
autonomi, og lægerne på deres kliniske autonomi. Det opleves dog ikke sådan. Tværtimod har 
denne ændring i ansvarsfordelingen skabt mere samhørighed mellem professionerne, mener lægen 
(L3: 45.00). Den lægelige kvalitetschef bekræfter, at DDKM, særligt med udarbejdelsen af 
tværfaglige retningslinjer, i høj grad har nedbrudt magtforholdet mellem professionerne ift. før, 
hvilket har skabt forudsætningen for bedre samarbejde (CL2: 54.45). 
Den Danske Kvalitetsmodel i praksis  27. maj 2013 
 72 
Udviklingen kan ses som et eksempel på, at hvis sundhedsprofessionelle i samspil arbejder med 
procedurestandarder, samles aktørerne til en større helhed i kraft af standardernes aktivt 
koordinerende rolle. Det vil dog ikke forholde sig på samme måde alle steder, mener den ledende 
overlæge, da der vil være afdelinger, hvor der har været større problemer i forhold til samarbejde og 
implementering.  
 
Opsummering  
I de tre ovenstående delafsnit fremstår det først, at retningslinjer i forbindelse med DDKM gør 
klinikernes arbejde mere komplekst. At arbejde med og ud fra retningslinjer er således ikke 
’hovedløs kokkereren’: klinikerne forholder sig aktivt til nyttigheden af dem og man kan afvige fra 
retningslinjer ud fra en faglig argumentation, som skal dokumenteres. På den måde er klinikernes 
aktiviteter både synlige, når retningslinjerne følges og når de ikke gør og retningslinjerne er således 
i høj grad med til at ansvarliggøre klinikerne. Hele konstruktionen omkring udarbejdelse af lokale 
retningslinjer og høring på mere fælles retningslinjer, understøtter denne ansvarliggørelse ved at 
inddrage klinikerne og på den måde skabe incitament til at følge og implementere retningslinjerne. I 
den forbindelse kan der tydes en forskel i, hvor restriktivt læger og sygeplejersker opfatter 
retningslinjerne.  
Derefter ses det, hvordan særligt ældre lægers problemer med implementering og efterlevelse af 
retningslinjer i forbindelse med DDKM bunder i en kultur om at være ’herre i eget hus’, så at sige. 
Dette er dog ikke et problem med de yngre læger og der tales således om et kultur- og 
generationsskift, hvor faglighed og således kvalitet i ydelserne nu er mere end at give den rigtige 
diagnose eller behandling; men man skal også kunne kommunikere med patienten og have øje for 
det hele patientforløb.  
Til sidst ses, hvordan det at opgaverne i forbindelse med DDKM anses for at ligge mere op ad 
sygeplejerskernes arbejde, og at det især var sygeplejerskerne der påtog sig opgaven med at 
implementere DDKM i starten, ikke skal forveksles med at lægerne ikke inddrages og arbejder med 
DDKM. Faktisk har DDKM i nogle tilfælde betydet, at læger har overtaget opgaver, der før lå i 
sygeplejeregi. Mens dette kunne give anledning til konflikt ud fra de respektive gruppers kliniske 
og professionelle autonomi, opleves det som noget der har skabt mere samarbejde og fællesskab. 
Således skaber DDKM og retningslinjerne heri koordination mellem grupperne og gør dem 
gensidigt ansvarlige overfor hinanden.  
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6.4.	  Delkonklusion	  
Det er tydeligt, at DDKM har influeret de ansattes forhold til kvalitetsudvikling og -sikring af 
sygehusets ydelser. En stor del af informanterne er positive over for modellens tilgang til måden at 
arbejde med kvalitet, idet især kvalitetsovervågningen understøtter, at man på systematisk og 
overskuelig vis kan identificere og analysere problemer og derved finde en løsning. 
Kvalitetsovervågningen bevirker en synliggørelse af arbejdet både over for den enkelte ansatte, men 
også over for andre, og således sker der en ansvarliggørelse af den ansatte.  Især sygeplejerskerne 
og de administrativt ansatte finder, at den systematiske kvalitetsovervågning gavner både faglighed 
og kvaliteten af sygehusets sundhedsydelser. DDKM’s øgede krav til dokumentation og registrering 
møder dog også modstand dels ved, at det tager tid og fjerner fokus fra patienten, dels ved, at det, 
der registreres og dokumenteres, ikke opleves som værende relevant for kerneydelsen. Samtidig 
opleves et bestemt fokus at være meddefinerende for indholdet af den medicinske ydelse, hvilket er 
problematisk, hvis fokusset ikke har relevans for kvaliteten. Kritikken kommer hovedsagligt fra 
lægerne; dog er der også inden for lægegruppen forskelligt syn på dette, idet en enkelt læge er 
meget positiv over for de muligheder, den systematiske kvalitetsovervågning giver, på trods af 
manglende evidens. Forskellen mellem de forskellige grupper kan skyldes, at der er forskellige 
opfattelser af, hvad der har betydning for kvaliteten. DDKM foreskriver kvalitetsudvikling gennem 
ensartethed, strukturering og organisering, og det er især de ansatte, der i deres kvalitetsopfattelser 
har fokus på den organisatoriske og patientoplevede kvalitet, som er positive over for DDKM; det 
vil sige de administrativt ansatte og sygeplejerskerne. Sygeplejeprofessionen er samtidig defineret 
ved et øget fokus på dokumentation og registrering, hvorfor de sandsynligvis har gået mere 
engageret til kvalitetsarbejdet. Der gives dog et billede af, at et generationsskifte er undervejs blandt 
lægerne, idet de yngre læger har en mere bred opfattelse af, hvad den lægefaglige kerneydelse 
består i og dermed kan se mere mening i DDKM end de ældre læger. Det tyder desuden på, at 
lægerne i stigende grad inddrages og engageres i kvalitetsarbejdet, og selvom de i denne forstand 
træder ind på ”sygeplejerskernes domæne”, betyder dette ifølge både læger og sygeplejersker en 
nedbrydning af hierarkiet mellem professionerne, hvilket er befordrende for både samarbejde og 
koordination. Dette er da også i tråd med en af hensigterne med DDKM; skabelsen af 
sammenhængende patientforløb. 
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7.	  Konklusion	  
Dette projekt har igennem tre analysedele søgt at komme frem til besvarelsen af følgende 
problemformulering: 
Hvilken betydning har Den Danske Kvalitetsmodel for sygehusansattes måde at producere 
sundhedsydelser og sikre og udvikle kvalitet af disse? 
Ud fra de tre delkonklusioner er der således fremkommet en samlet konklusion.  
Den Danske Kvalitetsmodel søger gennem en ansvarliggørelse af sygehusene at styre den måde, der 
arbejdes med kvalitetssikring og -udvikling. Modellen skiller sig ud ved ikke kun at have fokus på 
den kliniske og patientoplevede kvalitet, men også på organiseringen af sygehusenes processer og 
strukturer og dermed den organisatoriske kvalitet. Der foreskrives en systematisk tilgang til 
kvalitetsudvikling efter kvalitetscirklens principper, og gennem en række krav til kvalitetsarbejdet 
om tilstedeværelsen og implementeringen af retningsgivende dokumenter samt kontinuerlig 
kvalitetsovervågning og –forbedring sætter modellen rammen for sygehuses kvalitetsarbejde. 
Denne ramme efterlader på nogle områder vidt rum for tilpasning, på andre kun i ringe grad, men 
vejen til målopfyldelse er langt hen ad vejen op til sygehusene selv.  Gennem krav om 
dokumentation for målopfyldelsen søger DDKM at skabe mere gennemsigtighed og synliggørelse 
af sygehusenes ydelser, hvormed der sker en ansvarliggørelse af sygehusene.  
Der er opstået en række praksisser på de undersøgte sygehusafdelinger, der kan relateres til 
DDKM’s tilgang til kvalitetsudvikling. Der er blandt de ansatte sket en internalisering af 
kvalitetscirklens principper som en systematisk tilgang til problemidentifikation og -løsning, og der 
tænkes og arbejdes i høj grad ud fra retningslinjer. Således virker modellen også som en øjenåbner 
for nye områder for kvalitetsforbedring – også områder, der ikke stilles krav om i DDKM. 
Modellen har medvirket til mere formaliserede og strukturerede arbejdsprocesser, hvilket skaber en 
bedre koordination mellem de ansatte. Den vanskelige implementeringsproces har betydet mere 
samarbejde og erfaringsudvekling både i afdelingerne, på tværs af afdelinger samt mellem 
sygehuse, og man har samtidig forsøgt at inddrage og motivere medarbejderne til aktivt at tage del i 
implementeringen. Alt dette medvirker til en øget ansvarliggørelse af de ansatte over for deres 
arbejde.  
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De fleste informanter er positive over den systematiske tilgang til kvalitetsudvikling og -sikring, 
DDKM har medført. Især kvalitetsovervågningen hjælper til at skabe fokus på problemer og finde 
løsninger. Særligt sygeplejerskerne og de administrativt ansatte finder, at den systematiske 
kvalitetsovervågning gavner både faglighed og kvaliteten af sygehusets ydelser. De øgede 
dokumentations- og registreringskrav møder dog også modstand især fra lægegruppen, idet det 
tager af lægens tid med patienten og samtidig opfattes som værende irrelevant for kvaliteten af 
behandlingen. I og med at det, der fokuseres på i en standard eller retningslinje, er med til at 
bestemme indholdet af ydelsen, er det problematisk, hvis fokusset ikke har relevans for kvaliteten. 
Kritikken stammer primært fra lægerne, dog er én her mere positiv over for de nye dokumentation- 
og registreringspraksisser. Forskelle mellem og inden for grupperne kan skyldes forskellige 
kvalitetsopfattelser. DDKM foreskriver kvalitetsudvikling gennem ensartethed, strukturering og 
organisering, og det er især de ansatte, der i deres kvalitetsopfattelser har fokus på den 
organisatoriske og patientoplevede kvalitet, som er positive over for DDKM, det vil sige de 
administrativt ansatte og sygeplejerskerne. Desuden er sygeplejerskerne per professionen mere vant 
til dokumentation og registrering og har dermed imødegået kvalitetsarbejdet med mere naturlighed 
og engagement. Et generationsskifte lader dog til at være undervejs blandt lægerne, idet de yngre 
læger har en bredere opfattelse af, hvad den lægefaglige kerneydelse består i og dermed kan se mere 
mening i DDKM. Lægerne inddrages og engageres i stigende grad i kvalitetsarbejdet på 
”sygeplejerskernes domæne”, hvilket betyder nedbrydning af hierarkiet mellem professionerne,  og 
dermed både øget samarbejdet og koordinationen mellem de ansatte., og dette er da også i tråd med 
en af de primære formål med modellen, nemlig sammenhængende patientforløb.  
 
Ud fra nærværende undersøgelse, tyder det på, at DDKM har, og/eller har haft, en væsentlig 
betydning i forhold til sygehusansattes måde at producere sundhedsydelser; de ansatte arbejder i høj 
grad efter DDKM, mens der også er sket en væsentlig udvikling i, hvordan de ansatte forholder sig 
mere normativt til modellen, jo mere kendskab de får til den, samt des mere tid DDKM får på 
sygehusene16. Således transformeres både DDKM, standarden, den sundhedsprofessionelle og selve 
ydelsen i arbejdet med standardisering af sundhedsydelser og produktionen af sundhedsydelser via 
standarder bliver således, paradoksalt, en dynamisk forandringsproces.17  
 
                                                
16 2. version af DDKM har mødt mindre modstand end første version, bl.a. pga. reduktionen af antal standarder.  
17 Jf. Timmermans og Berg (2007: 23).  
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